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1.  Einleitung 
 
1.1  Einführung 
Die Unversehrtheit des Gesichts und des Kopfes ist nicht nur aus funktionellen, 
sondern ebenso aus psychischen und ästhetischen Gründen von großer 
Wichtigkeit.  
Das Gesicht ist aufgrund seiner Anatomie mit einzelnen grundlegenden 
Funktionen verbunden, die sich, im alltäglichen Leben selbst kaum 
wahrgenommen, jedoch bei ihrer Einschränkung sehr schnell und in großem 
Ausmaß auf die Lebensqualität auswirken können. Hierzu gehören das Sehen, 
das Riechen, das Essen, das Atmen und das Sprechen [Hill et al. 2003]. Hinzu 
kommt die zentrale Bedeutung der Mimik für die zwischenmenschliche 
Kommunikation. Durch seine exponierte Lage ist der ungeschützte Kopf in 
besonderem Maße der Gefahr der Verletzung ausgesetzt. Bei 
Gesichtsverletzungen ist insbesondere der Unterkiefer aufgrund seiner 
prominenten Stellung im Gesichtsskelett häufig von Frakturen betroffen, nicht 
zuletzt, weil er ein beliebtes Ziel bei Gewaltdelikten darstellt [Depprich et al. 
2007, Kushner & Alpert 1998]. Unterschiedliche Studien haben gezeigt, dass 
sich in den vergangenen Jahrzehnten die Inzidenz der Unterkieferfrakturen 
zunehmend verändert hat. Neben der wachsenden Bedeutung des 
Straßenverkehrs als Unfallursache ist eine stetige Zunahme von 
Rohheitsdelikten und Alkoholeinfluss auf das Unfallgeschehen zu beobachten 
[Meyer et al. 1999]. Die Behandlung von Gesichtsschädel- und 
Unterkieferfrakturen hat durch die Verwendung moderner 
Osteosyntheseverfahren, insbesondere durch die Entwicklung unterschiedlicher 
Platten- und Schraubensysteme, in den letzten Jahrzehnten erhebliche 
Fortschritte gemacht [Gerlach 2000]. Da die Wahl der Therapie unter den 
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen auch heute noch kontrovers diskutiert 
wird, kann diese Analyse, für sich und im Vergleich mit anderen Studien dieser 
Art, als Erfahrungsbericht für die Prävention und Evaluation der Versorgung von 
Unterkieferfrakturen eine Orientierungshilfe darstellen.  
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1.2  Embryologie und Anatomie des Unterkiefers 
Der Unterkiefer, die Mandibula, bildet die knöcherne Grundlage des 
Untergesichts [Pschyrembel 2007]. Er ist ein nicht paarig angelegter 
Schädelknochen, welcher etwa in der 6. Woche der Embryonalentwicklung 
durch Auflagerung von Belegknochen auf die Außenseite des Meckel-Knorpels 
entsteht. Dieser ist im 1. Schlundbogen angelegt und dient als 
Entwicklungsvorlage für den Unterkiefer. Neben der desmalen Verknöcherung 
des Unterkiefers lässt sich im Bereich des Kinns und des Processus condylaris 
die enchondrale Ossifikation feststellen. Die Mandibula des Neugeborenen 
besteht aus zwei Hälften, die zunächst noch bindegewebig im Bereich der 
Symphyse miteinander verbunden sind und innerhalb des ersten Lebensjahres 
miteinander verknöchern.  
Der Unterkiefer besteht aus dem Corpus mandibulae, welcher sich von der 
Protuberantia mentalis, dem Kinnvorsprung, beidseits bis hin zum Angulus 
mandibulae, dem Kieferwinkel, erstreckt. Dieser Winkel zwischen der 
Dorsalfläche des aufsteigenden Astes, des Ramus mandibulae, und der 
Unterkieferbasis beträgt beim Neugeborenen bis zu 150° und nimmt während 
des Lebensalters und mit zunehmender Beanspruchung der Kaumuskulatur ab, 
sodass er in hohem Lebensalter 90° betragen kann [F anghänel et al. 2003]. Der 
Normwert des Kieferwinkels beim Erwachsenen liegt etwa bei 130° [Lehmann & 
Hellwig 2002]. Vom Kieferwinkel aus setzt sich der Unterkiefer als Ramus 
mandibulae fort und endet einerseits im Muskelfortsatz, dem Processus 
coronoideus mandibulae, und andererseits im Gelenkfortsatz, dem Processus 
condylaris, welcher aus dem Collum mandibulae, dem Hals, und dem 
querovalen Caput mandibulae, dem Gelenkköpfchen, besteht. Dieses ist Teil 
des zweikammerigen Kiefergelenks, Articulatio temporo-mandibularis, über 
welches der Unterkiefer mit dem Schläfenbein, Os temporale, verbunden ist. 
Von vestibulär betrachtet ist kaudal des zweiten  Prämolaren das Foramen 
mentale, der Austrittspunkt des Nervus alveolaris inferior, sichtbar. Im Bereich 
der Molaren erstreckt sich die Linea obliqua schräg nach dorsokranial Richtung 
Ramus mandibulae, während die Tuberositas masseterica dem Musculus 
masseter als Ansatzpunkt dient. Aufgrund des Platzbedarfs der Zahnwurzeln 
wölben sich die Alveolen als Juga alveolaria nach vestibulär vor.  
Bei der Betrachtung von lingual sind medial die Spina mentalis und lateral von 
dieser beidseits die Fossae digastricae sichtbar, welche, ebenso wie die an der 
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Innenseite des Corpus schräg nach oben Richtung Unterkieferast ziehende 
Linea mylohyoidea,  der akzessorischen Kaumuskulatur als Ansatz dienen.  
Beinahe zentral an der Innenseite des aufsteigenden Astes liegt, zum Teil 
verborgen durch die Lingula mandibulae, das Foramen mandibulae, durch 
welches der Nervus alveolaris inferior in den Unterkiefer eintritt. Gegenüber der 
Tuberositas masseterica liegt lingual die Tuberositas pterygoidea, an welcher 
der Musculus pterygoideus medialis inseriert. 
In der Aufsicht von kranial beschreibt der Zahnbogen des Unterkiefers eine 
Parabel [Strub et al. 2005]. 
Die Mandibula bildet mit dem Kinn, ihrem unteren Rand und der dorsalen Seite 
des aufsteigenden Astes die Begrenzungslinie zwischen Kopf und Hals 
[Fanghänel et al. 2003]. 
Strukturell besteht der Unterkiefer aus 
- einer dicken Außenkortikalis aus kompaktem Knochen, welchem 
das Periost aufgelagert ist, 
- der Substantia spongiosa, die vor allem die Alveolen umgibt, 
- dem sich zwischen den Bälkchen der Spongiosa befindenden 
Knochenmark,  
- der Innenkortikalis im Bereich der Alveolarfortsätze. 
Sie stellt über die Volkmann-Kanäle,  durch welche zahlreiche 
Nerven und Blutgefäße ziehen, die Verbindung zum Desmodont 
her [Hellwig et al 2003, Ralph & Caputo 1975]. 
 
Die Spongiosabälkchen des Knochens sind entlang sogenannter 
Hauptspannungslinien ausgerichtet. 1977 konnten Standlee et al. experimentell 
nachweisen, dass bei kaufunktioneller Beanspruchung die durch Okklusion 
entstehenden Kräfte als Spannung über das Desmodont, die 
Alveoleninnenkortikalis, die dichten Spongiosabälkchen zum Ramus 
weitergeleitet und von dort über den Kondylus auf den Schädel übertragen 
werden [Standlee et al. 1977]. Diese graphisch darstellbaren Linien des größten 
Drucks und Zugs werden als Trajektorien bezeichnet. Insgesamt resultiert bei 
kaufunktioneller Belastung eine Biegebeanspruchung, an welche die Struktur 
als trajektorielles Fachwerk angepasst ist [Kummer 1985, Schieferstein 2003, 
Pschyrembel 2007]. 
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Abb.1: Die Trajektorien des Unterkiefers [Neff et al. 2007] 
 
Die Bewegungen des Unterkiefers gegen den Oberkiefer werden durch die 
Kaumuskeln, die Mm. masticatorii, verursacht (Tabelle 1).  
 
Tab.1: Die Kaumuskulatur [Fanghänel et al. 2003, Lehmann & Hellwig 2002] 
M. temporalis   
  
Ursprung: Planum temporale und Fascia temporalis 
Ansatz: Processus coronoideus mandibulae 
  
  
  Funktion: Adduktion, Retrusion 
M. masseter 
    
Ursprung: Innenseite und Unterrand des Arcus zygomaticus 
Ansatz: Außenfläche des Ramus mandibulae, Tuberositas 
masseterica, bildet mit dem M. pterygoideus medialis 
eine Muskelschlinge 
  
  
  
Funktion: Adduktion, Protrusion, Laterotrusion 
M. 
pterygoideus 
medialis 
    
Ursprung: Fossa pterygoidea und Lamina lateralis des Processus 
pterygoideus 
Ansatz: Tuberositas pterygoidea, bildet mit dem M. masseter 
eine Muskelschlinge 
  
  
  
Funktion: Adduktion, Protrusion, Mediotrusion 
 
M. 
pterygoideus 
lateralis 
    
Ursprung: Lamina lateralis des Processus pterygoideus, Facies 
und Crista infratemporalis 
Ansatz: Fovea pterygoidea mandibulae, Collum mandibulae, 
Kapsel und Discus articularis des Kiefergelenks 
  
  
  
Funktion: Protrusion, Mediotrusion, Abduktion 
 
 
 
 
 - 5 - 
 
1.3  Definition der Fraktur  
Eine Fraktur ist definiert als eine Unterbrechung der Knochenkontinuität unter 
Bildung von Fragmenten, verursacht durch eine auf den Knochen einwirkende 
Gewalt [Austermann 2002, Pschyrembel 2007]. 
Man unterscheidet dabei zwischen direkter Gewalt, welche durch einen Stoß 
oder Schlag gekennzeichnet ist, wobei der Bruch meist unmittelbar am Ort der 
Gewalteinwirkung liegt, und indirekter Gewalt, d.h. Biegung, Scherung oder 
Torsion, bei welcher Frakturspalt und Ort der Gewalteinwirkung voneinander 
entfernt liegen. Die pathologische Fraktur, auch Spontanfraktur genannt, ist von 
der traumatischen Fraktur abzugrenzen. Während letztere den Bruch eines 
gesunden Knochens infolge einer plötzlich von außen einwirkenden Gewalt 
beschreibt, bezeichnet die Spontanfraktur den Bruch eines pathologisch 
veränderten Knochens durch ein für einen gesunden Knochen nicht relevantes 
Trauma. Je nach ihrer Ausprägung gibt es folgende Unterscheidungen 
knöcherner Kontinuitätsunterbrechungen: 
- Fissuren (Haarriss) 
- Infraktionen (unvollständige Kontinuitätsunterbrechung)  
- Grünholzfrakturen (Sonderform der Fraktur im Kindesalter,  
Periostschlauch bleibt unversehrt) 
- komplizierte Brüche  
Der Begriff „komplizierte Fraktur“ beschreibt in diesem Fall nicht die Form oder 
Epidemiologie der Fraktur, sondern die Tatsache, dass es sich um eine offene 
Fraktur und damit um ein erhöhtes Infektionsrisiko handelt.  Bei einer 
Verschiebung der Knochenfragmente gegeneinander spricht man von einer 
Dislokation. Sie kann als direkte, durch direkte Gewalteinwirkung 
hervorgerufene Dislokation oder als indirekte, beispielsweise durch Muskelzug  
verursachte Dislokation auftreten [Austermann 2002]. Folgende 
Dislokationsformen werden unterschieden: 
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Tab.2: Definition der Dislokationsformen [Austermann 2002] 
Dislokationsform  Beschreibung 
Dislocatio ad latum Verschiebung zur Seite 
Dislocatio ad axim Achsenabknickung 
Dislocatio ad peripheriam Rotation um die Längsachse 
Dislocatio ad longitudinem Verschiebung in der Längsachse 
     cum contractione      mit  
     Übereinanderschieben       
     der Fragmente 
 
     cum distractione      mit Auseinanderklaffen  
     der Fragmente 
 
        
1.4  Frakturmechanik 
Prallen zwei Objekte mit unterschiedlicher Geschwindigkeit aufeinander, kommt 
es zur Massenabbremsung, bei welcher kinetische Energie absorbiert werden 
muss. Bis zu einem gewissen Ausmaß ist der menschliche Körper in der Lage, 
derartige Energie durch unterschiedliche Mechanismen, beispielsweise durch 
das Zurückweichen des Kopfes und/oder die elastische Verformung von 
Weichteilen, bzw. Knorpel und Knochen, zu tolerieren. Die Überschreitung der 
Toleranzgrenzen hat, in Abhängigkeit von der Masse (m) der Kollisionsobjekte 
und dem Quadrat der Aufprallgeschwindigkeit (v), eine Fraktur des Knochens 
zur Folge: 
    Ekin = 1/2 mv2  
 
Entscheidend beeinflusst wird das Bruchgeschehen zudem von der Dauer der 
Krafteinwirkung und der Verteilung der Kraft auf die Fläche. 
Bei Krafteinwirkung auf den Knochen erfährt dieser eine initiale Verfestigung, 
da alle zur Belastungsrichtung ungünstig ausgerichteten Kristalle zu diesem 
Zeitpunkt in eine günstigere Position gebracht werden. Aufgrund dieser 
anfänglichen Dehnungsverfestigung kann der Knochen bei kurzer 
Einwirkungsdauer höhere Energien tolerieren als bei langer. 
Der durch die Kraft verursachten Verformung setzt der Knochen einen inneren 
Widerstand entgegen, welcher als Druck-, Zug-, Schub-, oder Biegespannung 
auftreten kann [Austermann 2002]. 
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1.5  Frakturheilung 
Die Frakturheilung ist definiert als anatomische und funktionelle Durchbauung 
des Frakturspaltes mit Knochengewebe, welche zur Wiederherstellung des 
Knochens führt. 
Knochen ist ein dynamisches, ständig im Umbau begriffenes, reich 
durchblutetes Gewebe, welches im Gegensatz zu anderen Geweben des 
Körpers, die nach Unterbrechung ihrer Kontinuität zumeist unter Bildung einer 
Narbe abheilen, zur vollständigen Regeneration fähig ist [Welsch 2003]. Die Art 
und der radiologische und histologische Erfolg der Knochenbruchheilung 
hängen von der Stellung der Fragmentenden zueinander, der ausreichenden 
Durchblutung und nicht zuletzt von der mechanischen Stabilität im 
Frakturbereich, der Immobilisation der Fragmente, und damit direkt von der Art 
der Therapie der Fraktur ab [Rahn et al. 1975]. Man unterscheidet die primäre 
oder direkte von der sekundären oder indirekten Frakturheilung. Während 
interfragmentäre Immobilisation die primäre Bruchheilung zur Folge hat, bewirkt 
Unruhe zwischen den Fragmenten eine sekundäre Knochenbruchheilung. 
 
1.5.1  Primäre Frakturheilung 
Voraussetzungen für die primäre Bruchheilung sind neben engem Kontakt und 
guter Durchblutung der Fragmentenden vor allem die Ruhe und Stabilität der 
Fragmente. Bei möglichst großflächigem Kontakt und absoluter Stabilität der 
reponierten Bruchteile findet eine Primärheilung des Knochens durch 
Haverssches Remodeling in Längsrichtung des Knochens statt, die so 
genannte Kontaktheilung:  
Mesenchymzellen aus den angrenzenden Havers-Kanälchen differenzieren sich 
zu Osteoblasten und Osteoklasten. Letztere bilden in Achsrichtung des 
Knochens kleine Kanäle, in welche Osteoblasten, Mesenchymzellen und 
Gefäße einwandern bzw. einsprossen. Da Osteoblasten- und 
Osteoklastentätigkeit gleichzeitig ablaufen, entsteht kein Resorptionssaum. Die 
neu entstandenen Osteone überbrücken unmittelbar den Bruchspalt und 
werden Teil des neu entstehenden Lamellenknochens [Prein et al. 1975].  
Selbst bei einer makroskopisch vollkommen erscheinenden Reposition finden 
sich praktisch immer mikroskopisch sichtbare schmale Spalte zwischen den 
Fragmentenden. In diesem Fall tritt ein zweiter Typ der primären 
Knochenbruchheilung ein, die Spaltheilung: Der Bruchspalt wird zum Teil primär 
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mit nicht funktionsorientiertem Lamellenknochen, dessen Osteone sich 
sekundär parallel zur Längsachse des Knochens ausrichten, und zum Teil von 
End- und Periost aus mit Geflechtknochen, welcher sich später in lamellären 
Knochen umwandelt, gefüllt. Eine exakte Reposition und stabile Fixation – 
beispielsweise mittels einer funktionsstabilen Osteosynthese - vorausgesetzt, 
laufen Kontaktheilung und Spaltheilung zeitlich parallel ab. Bei der primären 
Frakturheilung sind röntgenologisch weder die Bildung eines Kallus noch 
Resorption an den Fragmentenden nachweisbar. Die Originalstrukturen sind im 
Bereich der Spongiosa nach etwa vier Wochen und im Bereich der Kortikalis in 
der Regel nach vier Monaten wieder hergestellt. [Austermann 2002, Welsch 
2003, Prein et al. 1975, Rahn 1982, Schargus et al. 1975].  
 
1.5.2  Sekundäre Frakturheilung 
Bei mangelnder interfragmentärer Ruhe und zu weiter Entfernung der 
Fragmentenden voneinander tritt die sekundäre Frakturheilung ein. Sie erfolgt 
im Gegensatz zur primären über den Umweg der Kallusbildung und kann in 
mehrere Stadien eingeteilt werden. Die ersten drei Stadien bilden Einheiten von 
jeweils einer Woche, während im vierten Stadium – ca. ab der vierten Woche – 
der Prozess des Remodellings beginnt.  
Das erste Stadium ist gekennzeichnet durch die Bildung eines 
Bruchspalthämatoms und einer aseptischen Entzündung im Bereich der Fraktur 
und ihrer Umgebung.  
Zu Beginn des zweiten Stadiums organisiert sich das Hämatom und der 
Bruchspalt wird von einem Granulationskallus überbrückt. In seinem weiteren 
Verlauf verursacht die Entzündungsazidose eine Demineralisation der 
Randzonen des Bruchspaltes und Osteoklasten bauen Knochensplitter und 
nekrotische Randbezirke ab, sodass der Bruchspalt röntgenologisch verbreitert 
erscheint. Zum Ende des zweiten Stadiums hat sich der Kallus durch 
Einlagerung kollagener Fasern in den Randbezirken zum fibrokartilaginären und 
interfragmentär zum knorpeligen Kallus verfestigt.  
Dieser sorgt im dritten Stadium für zunehmende Ruhigstellung der 
Fragmentenden und leitet auf diesem Wege die Mineralisation des Kallus – 
manschettenförmig um den Bereich der Fraktur als desmale Ossifikation 
beginnend – ein. Im interfragmentären Bereich folgt die enchondrale 
Ossifikation. 
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Mit Beendigung der Mineralisation des Kallus beginnt das vierte Stadium, in 
welchem, verursacht durch funktionelle Beanspruchung, im Rahmen eines 
Transformationsprozesses das Remodelling des Geflechtknochens in einen 
lamellären Knochen mit Ausbildung der entsprechenden trajektoriellen Systeme  
beginnt. 
Insgesamt besteht bei der indirekten Bruchheilung nach vier Wochen eine 
ausreichende Stabilität, sodass der Knochen zu diesem Zeitpunkt mobilisiert 
und teilbelastet werden kann. Für die vollkommene knöcherne Durchbauung 
des Frakturspaltes wird allerdings in der Regel eine Dauer von etwa acht 
Wochen angegeben. [Austermann 2002, Welsch 2003, Prein et al. 1975, Rahn 
1982].    
Ist eine Bruchkonsolidierung nach Ablauf von drei Monaten nicht erreicht, liegt 
eine Pseudarthrose (non-union) vor [Austermann 2002]. 
 
1.6  Frakturtypen 
Die Typisierung der Frakturen kann anhand unterschiedlicher Kriterien erfolgen, 
beispielsweise nach der Ursache oder, die gebräuchlichste Einteilung, nach 
ihrem Erscheinungsbild [Hill et al. 2003]. 
Die Einteilung von Frakturen kann einerseits rein deskriptiv anhand 
bildgebender Diagnostik oder andererseits unter Berücksichtigung der 
Frakturmechanik erfolgen.  So kann man je nach Lage bzw. Verlauf der 
Frakturlinie in Quer-, Schräg-, Längs-, Mehrfragment-, Trümmer- und 
Defektfrakturen sowie Frakturen innerhalb oder außerhalb der Zahnreihe oder 
Frakturen mit oder ohne Gelenkbeteiligung  unterscheiden. Bezieht man die 
mechanischen Aspekte einer Fraktur in die Unterteilung ein, kann sie den 
Biegungsbrüchen, den Stauchungsbrüchen, den Abscherungsbrüchen oder den 
Abrissfrakturen zugeordnet werden. Auch sollten eventuelle 
Weichteilverletzungen berücksichtigt werden. Bei Unterkieferfrakturen handelt 
es sich meistens um komplizierte Frakturen, weil die Mandibula intraoral von 
einer dünnen, unverschieblichen Periost- und Schleimhautschicht bedeckt ist, 
welche schon bei geringer Dislokation der Fragmente einreißt [Stellmach & 
Frenkel 1978]. 
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1.7  Klassifikation der Unterkieferfrakturen 
Am Unterkiefer treten oftmals Mehrfachbrüche, häufig als Kombination aus 
direkten und indirekten Biegungsbrüchen, auf.  Typische Bruchkombinationen 
sind: - Kinnregion und Gelenkfortsätze 
-   doppelseitiger Kinnbruch (Verlauf der Fraktur in  
Eckzahn/Prämolarenregion) 
- Eckzahnregion und Kieferwinkelbereich der Gegenseite 
- Eckzahnregion und Gelenkfortsatz der Gegenseite 
- beide Gelenkfortsätze [Austermann 2002]  
 
Tab.3: Klassifikation der Unterkieferfrakturen 
Unterkieferfrakturen 
Lage und Linienverlauf zusätzliche Informationen 
Corpusfraktur  
     - Alveolarfortsatzfraktur  
     - Medianfraktur  
       (Symphysenbereich) 
     - Paramedianfraktur  
       (Eckzahn-   
       /Prämolarengegend) 
     - Seitenzahnbereich 
im 
bezahnten 
oder 
unbezahnten 
Kiefer 
  
Trümmer- , 
Mehrfragment-  
oder Defektfraktur 
  
  
  
Kieferwinkelfraktur  
  
  
  
  
Zahn im 
Bruchspalt 
  
  
  
  
Fraktur des aufsteigenden 
Astes 
     - Schrägfraktur  
     - Längsfraktur  
  
  
  
komplizierte Fraktur 
mit  
Weichteilperforation 
  
  
Fraktur des Muskelfortsatzes  
  
Fraktur des Gelenkfortsatzes  
     Collumfraktur  
          - Collumbasisfraktur  
          - Collumfraktur hoch  
          - Collumfraktur mittel 
          - Collumfraktur tief  
     Kapitulumfraktur  
         - Kapitulumfraktur  
           längs  
         - Kapitulumkompressions-  
           fraktur  
         - Kapitulum- 
           trümmerfraktur           
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  
 
 
 
 
 
 
Dislokation 
der Fragmente 
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Sinnvoll im Hinblick auf die Erfassung möglichst vieler Frakturen scheint eine 
Einteilung sowohl nach anatomischen Gegebenheiten als auch nach Frakturtyp 
(s. Kapitel 1.6) und der Art einer möglichen Dislokation. 
 
1.8  Diagnose von Unterkieferfrakturen 
Bei der klinischen Untersuchung eines Patienten, bei welchem der Verdacht auf 
eine Unterkieferfraktur besteht, geben sichere und unsichere Frakturzeichen 
Hinweise auf die Diagnose, wobei ausschließlich die sicheren beweisend für 
eine Fraktur sind. Eines der häufigsten auf eine Unterkieferfraktur hinweisenden 
unsicheren Frakturzeichen ist die Okklusionsstörung. Andere Hinweise sind 
Sensibilitätsstörungen, Stauchungsschmerz, Schwellungen oder 
Funktionsstörungen (functio laesa), die zwangsläufig auf eine reflektorische 
Schonhaltung folgen.  
Die für eine Fraktur beweisenden, sicheren Frakturzeichen sind 
 - Dislokation (Zeichen: Stufenbildung) 
 - Krepitation („Reibegeräusch“) 
 - abnorme Beweglichkeit 
Auch beim Vorliegen sicherer Frakturzeichen, sollte die Diagnose heutzutage 
immer durch gezielte Röntgenuntersuchungen bestätigt werden. Eine genaue 
Bestimmung des Frakturverlaufs und der Dislokation erfolgt mittels mehrerer 
Aufnahmen in verschiedenen Ebenen, die einen Winkel von 90° zueinander 
bilden. Zur Übersicht und Diagnose am Unterkiefer werden routinemäßig 
folgende Aufnahmen angefertigt: 
 - das Orthopantomogramm (OPT) 
 - die kaudalexzentrische Aufnahme mit maximaler  
  Mundöffnung nach Clementschitsch (Unterkiefer-Übersicht p.a.) 
 
Zur weiteren Diagnostik, beispielsweise bei gleichzeitiger traumatischer 
Verletzung von Zähnen, können selbstverständlich weitere, die genannten 
Techniken ergänzende Aufnahmen angefertigt werden (Zahnfilme, 
Aufbissaufnahme, CT, DVT, etc.) [Austermann 2002, Weber 2003, Pasler 
2003]. Hierbei ist das Augenmerk im Hinblick auf begleitende Verletzungen im 
Schädel- und Gesichtsbereich im Besonderen auf die Computer- und die 
digitale Volumentomographie zu richten. Die Computertomographie ist eine 
Technik, bei welcher in der axial-transversalen Schädelebene digital erfasste 
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Querschnittsbilder erzeugt werden. Durch computergesteuerte Berechnung der 
Ortsverteilung unterschiedlicher Absorptionskoeffizienten ist die 
überlagerungsfreie Darstellung von Organen möglich. Mittels Reformatierung 
können aus den gewonnenen Daten zudem Längsschnitte erstellt werden. Die 
digitale Volumentomographie übertrifft die Darstellungsmöglichkeiten der 
Computertomographie, da hier im Gegensatz zu einer Schichtabtastung der 
darzustellende Bereich mittels eines kegelförmigen Strahls, dem so genannten 
„cone-beam“, welcher um 360° rotiert, erfasst wird.  Zudem lässt sich im 
Vergleich zur konventionellen Computertomographie eine Minimierung von 
Artefakten durch Metalle wie festsitzendem Zahnersatz, Füllungsmaterialien 
oder Implantaten feststellen [Pasler 2003, Schulze et al. 2004, Lemkamp et al. 
2006]. 
 
1.9  Prädilektionsstellen und Ursachen der Unterkieferfrakturen 
Es hat sich gezeigt, dass die Bruchlinien bei Unterkieferfrakturen meist an 
typischen Schwachstellen mit graziler Knochenstruktur auftreten. Dabei können 
retinierte Zähne oder lange Zahnwurzeln zu einer zusätzlichen Schwächung der 
Knochenstabilität führen. Zu den häufigsten Ursachen für Unterkieferfrakturen 
in den Industrienationen zählen Rohheitsdelikte und Verkehrsunfälle. Weniger 
häufige Ursachen sind dagegen Sport- und Freizeit- sowie Arbeitsunfälle oder 
Schussverletzungen. Die Verteilung der Häufigkeiten unterschiedlicher 
Ursachen ist jedoch auch von der jeweiligen Region abhängig [Hill et al. 2003, 
Austermann 2002, Meyer et al. 1999, Motamedi 2003]. 
Der Anteil von Unterkieferfrakturen nach operativen Eingriffen, insbesondere 
nach der Entfernung der unteren dritten Molaren, ist im Vergleich zu den bereits 
genannten Ursachen sehr gering und tritt vor allem bei Patienten auf, die älter 
als 25 Jahre alt sind und somit nach der Extraktion aufgrund der bereits stark 
ausgeprägten Zahnwurzeln einen größeren Knochendefekt aufweisen [Libersa  
et al. 2002]. 
 
1.10  Therapiemöglichkeiten der Unterkieferfraktur  
  - Ein historischer Überblick 
Die Ziele der Versorgung von Unterkieferfrakturen sind die Wiederherstellung 
der Funktion und des äußeren Erscheinungsbildes [Uglešić et al. 1993].  
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In den folgenden Abschnitten werden die verschiedenen Möglichkeiten der 
Therapie von Unterkieferfrakturen und ihre historische Entwicklung 
zusammenfassend dargestellt. 
 
Technisch lässt sich die Therapie von Unterkieferfrakturen in die konservative 
und die chirurgische Frakturversorgung einteilen. Die konservative Therapie 
bietet die Möglichkeit der Frakturversorgung ohne einen operativen Eingriff. 
Voraussetzungen für diese Art der Versorgung sind die Lokalisation der Fraktur 
innerhalb der Zahnreihe sowie die Tatsache, dass es sich um eine nicht 
dislozierte Fraktur bzw. eine dislozierte Fraktur nach zufrieden stellender 
manueller oder apparativer Reposition handelt. In diesem Fall können beidseits 
des Bruchspalts Retentionselemente befestigt und eine mandibulomaxilläre 
Fixierung geschaffen werden. Die Dauer der Fixierung sollte ca. 3-4 Wochen 
betragen [Austermann 2002]. Bei ohnehin durch Weichteilverletzungen 
freiliegenden Frakturen oder der Notwendigkeit einer offenen Reposition bietet 
sich die operative Versorgung an [Austermann 2002]. Eine exakte Adaption der 
Fragmente, die früh wieder hergestellte Kaufunktion und die Erleichterung der 
Mundhygiene gehören nach Champy et al. 1975 zu den zahlreichen Vorteilen 
der modernen Therapie durch Osteosynthese (gr.: Knochenzusammensetzung) 
– ein Begriff, den der Chirurg Lambotte (1866-1955) einführte [Pschyrembel 
2007, Vrebos & Dupuis 2005] - ohne dauerhafte Verschnürung gegenüber der 
konservativen orthopädisch-prothetischen Behandlung [Bolourian et al. 2002]. 
Für lange Zeit war die intermaxilläre Fixation die einzige Möglichkeit eine 
Fraktur des Unterkiefers zu therapieren [Uglešić et al. 1993]. 
 
Betrachtet man die Entwicklung der unterschiedlichen Therapieformen, lässt 
sich feststellen, dass Frakturen des Unterkiefers, die damit verbundenen 
Einschränkungen und mögliche Therapiemethoden die Menschen schon im 
Altertum beschäftigten.  
Die ersten Beschreibungen von Unterkieferfrakturen gehen etwa bis in das alte 
Ägypten 1650 – 1600 v. Chr. zurück und wurden in einem 1862 von Smith in 
Luxor erworbenen Papyrus (Edwin Smith Papyrus) dokumentiert. Frakturen des 
Unterkiefers wurden dort laut Übersetzung als „ein Gebrechen, welches nicht 
behandelbar ist“ und in der Regel tödlich verlief, bezeichnet [Chang & Lam 
2005, Mukerji et al. 2006 ].  
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Im „Corpus Hippocraticum“, einer Sammlung medizinischer Schriften, welche 
auf Hippokrates und seine Schüler zurückgeht, beschrieb Hippokrates um 400 
v. Chr. bereits die Ruhigstellung des frakturierten Unterkiefers durch Fixierung 
desselben mittels einer Ledermanschette, der „Funda hippocratis“, gegen den 
Schädel. Auch Schienung mittels dentaler Draht- oder Fadenligaturen gehen 
auf Hippocrates zurück [Ganhos et al. 1984, Eulert 2002, Lauenstein 2004] und 
wurden von Aulus Cornelius Celsus im 1. Jahrhundert n. Chr. im medizinischen 
Teil seiner Enzyklopädie („De medicine libri octo“)  als Leitfaden zur Versorgung 
einer Unterkieferfraktur nach manueller Reposition beschrieben [Alt 2005, 
Mukerji et al. 2006]. 
Etwa 500 n. Chr. schrieb der indische Wundarzt Sushruta eine Abhandlung 
über ärztliche Anwendungen und empfahl, Unterkieferfrakturen mit Hilfe von 
Bambusschienen zu bandagieren und diese mit einem Gemisch aus Leim und 
Mehl zu bestreichen [Aziz 1993]. 
Etwa ab dem 12. Jahrhundert n. Chr. zählte die Versorgung von Frakturen des 
Unterkiefers zu den Aufgaben eines Barbiers und richtete sich, wenn auch in 
unterschiedlichen Ausführungen, nach den von Hippokrates formulierten 
Leitlinien: Nach manueller Reposition und Stabilisierung durch Ligaturen an den 
unmittelbar den Frakturspalt begrenzenden Zähnen wurde der Unterkiefer 
mittels Bandagen gegen das Haupt fixiert. 
Die auf diese Weise gewonnenen praktischen Erfahrungen wurden 1728 
erstmals von Pierre Fauchard, einem französischen Zahnarzt, wissenschaftlich 
verarbeitet. Er lieferte ein grundlegendes Werk in der Zahnheilkunde („Le 
chirurgien dentiste“), in welchem er nicht nur über die orale Anatomie und 
Funktion referierte, sondern mit welchem er auch einen Leitfaden für die 
praktische Anwendung operativer und restaurativer Techniken bot [Mukerji et al. 
2006].  
Trotz dieser wissenschaftlichen Hilfe zur Behandlung von Unterkieferfrakturen 
bestand nach wie vor das Problem mangelnder Immobilisationsmöglichkeiten. 
Erst 1743 war Bunon in der Lage, die bis dahin mangelnde Stabilität der 
Ligaturen durch eine starre Schiene aus Elfenbein, welche mittels Fäden an 
den Unterkieferzähnen befestigt wurde, zu verbessern [Mukerji et al. 2006]. Bis 
etwa in die Mitte des 19. Jahrhunderts hinein wurden Frakturen des 
Unterkiefers durch Ruhigstellung konservativ versorgt. Doch blieb der Einfluss 
des chirurgischen Fortschritts in anderen Gebieten der Medizin auf die dentale 
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Medizin nicht aus. Als der New Yorker Chirurg Rodgers es 1827 schaffte, eine 
durch konservative Immobilisationsmaßnahmen nicht geheilte Fraktur des 
Humerus mit einer internen Fixation mittels einer Silberdrahtnaht erfolgreich zu 
behandeln, lag die Überlegung nahe, diese Art der Frakturversorgung auch auf 
den Unterkiefer zu übertragen [Vrebos & Dupuis 2005, Labitzke 1995, Broos & 
Sermon 2004, Mukerji et al. 2006]. Im Jahr 1840 führte der französische 
Militärchirurg Baudens die erste percutane Drahtumschlingung einer 
Unterkieferfraktur durch. Zur Optimierung der Reposition und Fixation der 
Frakturen wurde es notwendig, diese im Sinne der internen Fixation – der 
operativen Darstellung einer Fraktur und ihrer Reposition unter Sicht – zu 
behandeln [Schuon 2004]. Auch andere Chirurgen, die sich mit der Versorgung 
von Unterkieferfrakturen beschäftigten, suchten zu dieser Zeit nach neuen 
Therapieansätzen. Beispielsweise unternahm der Pariser Professor Joseph-
Francois Malgaigne ebenfalls 1840 erstmals den Versuch eine 
Unterkieferfraktur durch Einbringung perkutaner Nägel in die Fragmente zu 
stabilisieren. Diese Technik wurde von einigen anderen Autoren [Converse JM, 
Waknitz FM 1942, Schüle 1957, Becker 1958] bis weit in das 20. Jahrhundert 
modifiziert und angewendet [Niederdellmann & Marmulla 2000, Schüle 1957, 
Chevrel 1984]. Sie stellte für Fälle, in denen die intermaxilläre Fixation nicht 
möglich oder zumindest erschwert war, beispielsweise im zahnlosen Kiefer, 
eine sinnvolle Alternative dar [Becker & Machtens 1975].  
 
Die Entdeckung und das von diesem Zeitpunkt an zunehmende Wissen über 
Anästhesie und Antisepsis in den Jahren 1842-1846 trieben die Entwicklung der 
direkten Stabilisierung von Frakturen durch operative Eingriffe voran  [Schuon 
2004, Mukerji et al. 2006]. Dabei spielte zunächst die externe Fixation, also 
definitionsgemäß alle Behandlungsmethoden, welche die offene Darstellung 
des Frakturspaltes umgehen und die Fraktur mittels transkutaner Maßnahmen 
stabilisieren, eine wichtige Rolle [Niederdellmann & Marmulla 2000].  
Parallel zu den chirurgischen Methoden wurden neue Möglichkeiten zur 
intermaxillären Fixation geschaffen. Wie bereits erwähnt, stellte die 
intermaxilläre Fixierung als Maßnahme der Ruhigstellung von 
Unterkieferfrakturen – wenn auch in weiterentwickelter Form – bis zur Mitte des 
19. Jahrhunderts die übliche Therapie dar [Schuon 2004]. Es galt bei den 
Schienenverbänden ausreichende Stabilisierung und Immobilisation mit einem 
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gewissen Mindestmaß an Komfort für den Patienten zu verbinden. Dies gelang 
Thomas Gunning 1866 mit der Entwicklung der Gunningschiene, einer 
bimaxillären, aus Hartgummi bestehenden Schiene mit einer Öffnung zur 
Nahrungsaufnahme [Mukerji et al. 2006].  
Ab 1870 wurde die Methode der Drahtnaht bei der Behandlung von 
Unterkieferfrakturen vermehrt in wissenschaftlichen Schriften empfohlen und in 
der Praxis angewendet – beispielsweise von Malgaigne und Bérenger-Féraud. 
In einem Erfahrungsbericht aus dem Jahr 1876 schildert Parker die Methode 
unter Verwendung von Kupferdraht für die Drahtosteosynthese einer Corpus-
Fraktur „nach dem Bohren zweier Löcher unterhalb des dentalen Kanals, um 
dessen Inhalt zu umgehen“ [Schuon 2004].  
 
Ein entscheidender Schritt in der Entwicklung der Osteosynthesematerialien 
und -methoden war die Erfindung und Anwendung von Plattenosteosynthesen. 
In den Jahren 1886 und 1888 wurden erstmals Versuche der 
Plattenosteosynthese von Hansmann und Schede beschrieben. Die 
Anwendung bei Unterkieferfrakturen war jedoch zunächst einer Minderheit von 
Fällen vorbehalten, bei welchen eine unbedingte Vermeidung von 
mandibulomaxillärer Fixation vonnöten war [Vrebos & Dupuis 2005].  
Als die eigentlichen Begründer dieser Methode gelten Lambotte und Lane. 
Bereits 1906 hatte Lambotte eine speziell zur Osteosynthese des Unterkiefers 
geeignete Aluminiumplatte entwickelt, die er 1913 öffentlich vorstellte (s. Abb. 
2).  
 
Abb.2: Mandibula-Osteosyntheseplatten, Lambotte 1913 [Vrebos & Dupuis 2005] 
  
Allerdings wiesen dieses und die folgenden Systeme, bestehend aus Kupfer-, 
Vanadium-Chrom- und Stahlplatten, gravierende Qualitätsmängel auf, welche 
zu korrosionsbedingten Materialdefekten und durch Metallosen verursachten 
Wundheilungsstörungen führten [Vrebos & Dupuis 2005]. 
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Obwohl bis zu diesem Zeitpunkt einige wichtige Vorstöße auf dem Gebiet der 
chirurgischen Versorgung von Unterkieferfrakturen gelungen waren und trotz 
vielfältiger Erfahrungen im ersten Weltkrieg, waren die Ergebnisse aufgrund 
immer wieder auftretender, kaum behandelbarer Infektionen vor der 
Entdeckung der Antibiotika in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts 
katastrophal [Lentrodr & Höltje 1975]. Trotz dieser Misserfolge wurde die 
Entwicklung der operativen Osteosynthese durch technische Verbesserungen 
der Verfahren vorangetrieben.  
1932 entdeckte Key beispielsweise, dass Druck, welchen er durch einen 
Fixateur externe erzeugte, die Durchbauung des Frakturspaltes begünstigte 
[Key 1932]. Da es sich bis zu diesem Zeitpunkt bei den Plattenosteosynthesen 
ausschließlich um Adaptionsplatten handelte, kam die Idee auf, Keys Theorie 
auf das Prinzip der Plattenosteosynthese zu übertragen. 
Die erste Kompressionsplatte mit Spannschraube wurde daraufhin 1949 von 
Danis vorgestellt und von Bagby und Janes zu einer selbstspannenden Platte 
weiterentwickelt, bei welcher der Druck mithilfe einer schiefen Ebene zwischen 
Schraube und Schraubenloch aufgebaut wurde. Sie sahen die Vorteile der 
Kompressionsosteosynthese im unmittelbaren Kompressionseffekt, der daraus 
resultierenden Minderung des Bruchspaltes, der Stimulation der Osteogenese 
durch Induktion und in der verbesserten Immobilisation der Fragmente. Doch 
auch Nebenwirkungen blieben nicht aus. So habe es beispielsweise laut Bagby 
und Jains durch zu hohen Druck zu Nekrosen an den Fragmentenden kommen 
können [Bagby & Janes 1958]. Anhaltende Skepsis gegenüber diesen 
neuartigen operativen Methoden sowie die Notwendigkeit der Einstellung und 
Sicherung der Okklusion ließen auch die Weiterentwicklung der 
Schienenverbände parallel zu den Osteosynthesemethoden nicht stillstehen. 
Ein wichtiger Pfeiler war der Vorschlag Schuchardts 1956, die 
Drahtbogenkunststoffschiene, eine von ihm entwickelte Modifikation der bis 
dahin üblichen Drahtschienenverbände, einzuführen. Mit dieser Schiene 
beseitigte er die unangenehme Eigenschaft der herkömmlichen 
Drahtschienenverbände, z.B. nach Sauer, den Gingivalsaum durch 
ungenügende Adaption zu traumatisieren und unerwünschte orthodontische 
Bewegungen einzelner Zähne zu bewirken [Schwenzer 2002, Mukerji et al. 
2006]. 
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Nur zwei Jahre später, im Jahr 1958, formulierte die Arbeitsgemeinschaft für 
Osteosynthesefragen (AO Schweiz) Richtlinien für die systematische 
Versorgung von Frakturen in der Extremitätenchirurgie, welche auch von Luhr, 
Schili und Spiessl auf die Frakturversorgung des Gesichtsschädels angewendet 
werden sollten.  
Dabei handelte es sich um 
 - exakte anatomische Reposition 
  - funktionsstabile Fixation 
  - Erhaltung der Blutzirkulation in den Knochenfragmenten 
  - und frühzeitige aktive Mobilisierung 
einer Fraktur [Joos et al. 2001]. 
Bis dahin galt die Drahtosteosynthese zwar als ein einfaches und vielseitig 
anwendbares Verfahren, jedoch reichte die in allen funktionell belasteten 
Knochenabschnitten erreichbare Stabilität nur zur Retention, sodass zusätzliche 
Maßnahmen der Fixation, zumeist die intermaxilläre, erforderlich waren 
[Austermann 2002, Schmieg & Niemczyk 1975].  
Nachdem Schwenzer die Instabilität der mittels Drahtnaht versorgten 
Unterkieferfrakturen in einer experimentellen Studie belegt hatte [Luhr 1968], 
nahm das Interesse an der Plattenosteosynthese zu, wobei durch verschiedene 
Modifikationen eine vereinfachte Handhabung angestrebt wurde. Zum Beipiel 
entwickelte Luhr 1968 die so genannte Druckschrauben-Schiene, welche das 
Kompressionsprinzip auf vereinfachte Weise durch exzentrische Plattenlöcher 
und die Verwendung von Schrauben mit konischen Köpfen verwirklichte [Luhr 
1968, Luhr 1972].  Die Anwendung der Druckschiene nach Luhr beschränkte 
sich allerdings von vornherein auf die Therapie von wenig bezahnten oder 
zahnlosen Kiefern, da diese Platten schwer verformbar sind und damit eine nur 
mangelnde Adaption an die Knochenkontur möglich war. 
Einen anderen Versuch die Knochenfragmente starr miteinander zu verbinden 
stellte die Zugschraubenosteosynthese dar [Brons & Boering 1970,  
Niederdellmann und Schilli 1980], welche bei minimaler Inkorporation maximale 
Stabilität liefert. Ihr Einsatz ist begrenzt durch ihre strenge therapeutische 
Indikation. Dazu gehören die Frakturform und die anatomischen 
Gegebenheiten, beispielsweise die Länge der Eckzahnwurzeln und die Lage 
der Zahnkeime [Niederdellmann & Marmulla 2000, Austermann 2002].  
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Seit den entscheidenden Arbeiten von Michelet und Festal 1973 sowie Champy 
et al. 1975 bildet die Miniplattenosteosynthese einen festen Bestandteil der 
osteosynthetischen Versorgung von Frakturen des Unterkiefers [Champy et al. 
1975, Farmand 1996, Michelet 1973, Champy et al. 1978]. Durch Reduktion der 
Plattengröße und -stärke wurde nicht nur eine vereinfachte Handhabung für den 
Operateur, sondern auch eine enorme Steigerung des Komforts für den 
Patienten erreicht. Bei diesem Verfahren werden die Schrauben an den sehr 
viel grazileren Platten nur monokortikal befestigt. Durch Applikation der Platten 
an der Basis des Alveolarfortsatzes, d.h. an der bruchdynamisch ungünstigen 
Seite des Unterkiefers, der Zugseite, können die Zugspannungen neutralisiert 
werden [Gerlach 1980]. 
Die Miniplattenosteosynthese vereint nach wie vor die Vorteile des intraoralen 
Zugangs, d.h. die Vermeidung sichtbarer Narben, des exakten Reponierens bei 
gleichzeitiger Wiederherstellung  der  Okklusion,  der beinahe gänzlichen 
Verzichtbarkeit einer intermaxillären Fixation und der damit einhergehenden 
gesteigerten Toleranz von Seiten der Patienten in sich [Michelet 1973]. Durch 
experimentelle Untersuchungen war es Champy möglich, biomechanisch ideale 
Linien der Osteosynthese am Unterkiefer ausfindig zu machen [Champy et al. 
1975, Niederdellmann & Marmulla 2000]. 
 
 
Abb.3: Ideale Osteosyntheselinien des Unterkiefers nach Champy [Bolourian 2002] 
 
Das nach wie vor bestehende Problem der Korrosion von 
Metallplattenosteosynthesen konnte 1975 beigelegt werden. Nach einem auf 
Steinemann zurückzuführenden Materialwechsel bewährte sich Titan als 
korrosionsstabiler Werkstoff mit hoher Widerstandsfähigkeit, 
Adaptionsvermögen und guter Biokompatibilität [Niederdellmann & Marmulla 
2000, Acero et al. 1999]. Farmand, welcher den Begriff der 3-D-Osteosynthese 
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prägte, stellte fest, dass eine Mindestdicke von 1mm bei Osteosyntheseplatten 
notwendig ist. Platten mit einer Stärke von 0,6mm seien mit einer Zugbelastung 
von 220N für die Kaubelastung des Unterkiefers zu schwach. Das 
Entscheidende ist laut Farmand, der Platten mit rechteckiger Geometrie auf die 
Zugtrajektorien des Unterkiefers aufsetzte,  die Form der Platte, deren 
Metallstruktur eine größere Fixationskraft aufwies als herkömmliche Platten 
[Farmand 1996, Kellman & Tatum 1998]. Auch bei Einhaltung der 
Mindeststärke ist allerdings die eingeschränkte Belastbarkeit zu 
berücksichtigen. Deshalb bemühte man sich parallel zur Optimierung der 
Miniplatten  Platten zu verbessern und zu vereinfachen, welche eine sofortige 
Belastung erlaubten [Becker & Machtens 1975].  
Zwar gab es zahlreiche weitere Entwicklungen und Vorschläge für die 
Behandlung von Unterkieferfrakturen – die offene, axiale Markdrahtung von 
Unterkieferfrakturen von Fries [Fries 1975] und die 
Zugschraubenosteosynthese [Brons & Boering 1970,  Niederdellmann und 
Schilli 1980] –, jedoch war deren Indikation zumeist stark begrenzt, sodass 
diese Methoden zunehmend den Plattenosteosynthesen wichen 
[Niederdellmann & Marmulla 2000, Austermann 2002]. Noch Anfang der 1980er 
Jahre wurde die Miniplattenosteosynthese als Mittel der Wahl ausschließlich im 
zahnlosen und zahnarmen Kiefer bezeichnet [Freitag & Gaebel 1983]. Ewers 
dehnte die Indikation 1986 auf die Kieferwinkelfraktur aus, allerdings wurde 
diese Behauptung von einigen Autoren (z.B. Kroon et al. 1991) in Frage 
gestellt. Diese Zweifel hob Pape auf, indem er nach 20 Jahren klinischer 
Anwendung die Miniplattenosteosynthese im Kieferwinkelbereich als 
zuverlässige Routinemethode  beschrieb. Ellis und einige andere Autoren 
sprachen der Miniplattenosteosynthese eine niedrige Komplikationsrate für die 
Versorgung von Kieferwinkelfrakturen zu [Ewers 1986, Pape et al. 1996, Kroon 
et al. 1991, Ellis 1999, Gabrielli 2003]. Heutzutage gilt die Versorgung von 
Unterkieferfrakturen mittels Miniplattenosteosynthese  als Goldstandard [Schug 
et al. 2000]. Es werden zunehmend Verfahren entwickelt, um die einzelnen 
Systeme auf ihre Qualität zu überprüfen, beispielsweise ein experimentelles 
Verfahren zur Untersuchung der Mikrobeweglichkeit im Frakturspalt einer 
künstlich erzeugten Unterkieferfraktur bei Versorgung mit verschiedenen 
Osteosynthesesystemen [Piffkò et al. 2003]. Diese Art von Untersuchungen 
herkömmlicher und neu entwickelter Methoden kann in Zukunft 
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Entscheidungshilfe bei der Wahl der geeigneten Frakturtherapie leisten [Piffkò 
et al. 2003]. 
 
Eine weitere entscheidende Entwicklung in der Plattenosteosynthese war die 
Entwicklung von resorbierbaren Platten und Schrauben aus Polylactid zur 
Frakturversorgung im frontoorbitalen Bereich Mitte der 1990er Jahre. 
Resorbierbare Materialien bieten neben der Biokompatibilität den Vorteil, dass 
der bei Metallimplantaten oftmals notwendige Zweiteingriff zur Metallentfernung 
entfällt [Gerlach 2000]. Auch im Rahmen der pädiatrischen Mund-, Kiefer-, und 
Gesichtschirurgie weckt diese Methode Erwartungen [Eppley 2005]. Bis heute 
birgt sie bei der Therapie von Unterkieferfrakturen jedoch das Problem 
mangelnder Stabilität und Stärke, zudem stellt ihre Verwendung generell einen 
hohen Kostenfaktor dar [Vrebos & Dupuis 2005, Kim & Kim 2002].  Eines der 
immanenten Probleme dieser Polymere ist die Tatsache, dass sie umso 
schneller degenerieren, je höher die Spannung ist, der sie ausgesetzt sind 
[Kellman & Tatum 1998]. Am deutlichsten werden die Mängel des Materials – 
wenn sie auch heute nicht mehr so signifikant sind wie früher – bei der 
Versorgung von Kieferwinkelfrakturen [Gibson 2007]. Biokompatible, 
resorbierbare Materialien zur Versorgung von Unterkieferfrakturen werden 
erforscht und kontrovers diskutiert [Gibson 2007, Gerlach 2000, Cox 2003, Kim 
& Kim 2002, Eppley 2005, Bos 2005, Kellman & Tatum 1998].            
Der überwiegende Teil der Frakturen des Unterkiefers wird heute aufgrund  
mangelnder Möglichkeiten der Reposition, Retention und Fixation der 
konservativen Maßnahmen operativ behandelt. Einige Autoren analysieren 
weiterhin die konservative Frakturbehandlung des Unterkiefers und deren 
Potential. Beispielsweise zeigten Ghazal et al. in ihrer Studie, dass bei 28 
ausgewählten Patienten mit nicht dislozierten Unterkieferfrakturen allein durch 
Beobachtung und weiche Kost über einen Zeitraum von vier Wochen in allen 
Fällen gute Heilungsergebnisse erzielt werden konnten. Allerdings wird diese 
Art der „Versorgung“ nur in speziellen Fällen empfohlen, in welchen es sich um 
nicht dislozierte Frakturen, ungestörte Okklusion und einen sehr erfahrenen 
Behandler handelt [Ghazal et al. 2004]. 
Al-Belasy stellte 2005 fest, dass durch eine Verkürzung der 
mandibulomaxillären Fixation auf eine Frist von zwei Wochen bei 
anschließendem Anlegen eines Schienenverbandes im Unterkiefer die 
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Mundöffnung im Vergleich zur Kontrollgruppe zu einem früheren Zeitpunkt  ein 
signifikant höheres Maß bei ansonsten nahezu  gleichem Verlauf des 
Heilungsprozesses hatte [Al-Belasy 2005].  
Coletti et al. wiesen 2007 darauf hin, dass die selbstschneidenden Schrauben 
zur intermaxillären Fixation zwar potentiell Risiken, z.B. Lockerung und 
Aspiration, bergen, jedoch eine akzeptable und leicht zu handhabende 
Alternative zu anderen Methoden der maxillomandibulären Immobilisation 
darstellen [Coletti et al. 2007].  
Wilson belegte 2007 in einer retrospektiven Studie, dass bei einfachen Brüchen 
des Kieferwinkels sogar auf eine intraoperative, der Reposition dienende 
intermaxilläre Fixation verzichtet werden kann [Wilson 2007].  
Um die Effektivität beim Anlegen von Schienenverbänden durch Zeitersparnis 
und ein verringertes Verletzungsrisiko für den Behandler zu optimieren, werden 
konfektionierte Systeme (Rapid IMFTM) aus Kunsstoff für die intermaxilläre 
Fixation zunehmend getestet und diskutiert [Cousin et al. 2008].  
Zwar bieten Prothesenschienen, welche, geteilt oder als Monoblock, mittels 
circumferential wiring (perimandibulärer Drahtumschlingung) oder 
Schraubenfixation befestigt werden, die Möglichkeit, einen zahnlosen 
Unterkiefer konservativ zu stabilisieren, aber da Frakturen des zahnlosen 
Unterkiefers heute vorwiegend operativ versorgt werden, finden sie kaum noch 
Anwendung [Schwenzer 2002, Austermann 2002]. 
 
Betrachtet man abschließend die verschiedenen Platten unter strukturellen 
Gesichtspunkten, lassen sie sich in zwei Gruppen einteilen: In die übungs- und 
die funktionsstabilen Plattenosteosynthesen. 
Das System der Miniplattenosteosynthese ist ein übungsstabiles System und 
gestattet eine normale Bewegungsfreiheit des Unterkiefers und das „Üben“ der 
Mundöffnung. Funktionelle Belastungen sollten zu Beginn der Rekonvaleszenz 
jedoch vermieden werden, und der Patient wird aus diesem Grund angehalten, 
in den ersten drei bis vier Wochen eine Diät mit flüssiger Kost einzuhalten. Als 
voll belastbar gilt ein einfach gebrochener Unterkiefer nach etwa sechs Wochen 
[Austermann et al. 2002]. 
Dieser eingeschränkten postoperativen Belastbarkeit steht das Prinzip der 
Funktionsstabilität gegenüber. Dabei handelt es sich um bikortikal verschraubte 
Osteosyntheseplatten, d.h. die elastischen Kieferverformungen in den ersten 
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sechs Wochen post operationem liegen auch bei Belastung in derselben 
Größenordnung und entsprechen mit nur geringfügigen Abweichungen denen 
einer Normalperson [Niederdellmann & Schilli 1972].  
Allerdings besteht bei funktionsstabilen Methoden das Problem der lingualen 
und alveolären Distraktion in bezahnten Kieferabschnitten, da die Platte nur an 
den nicht bezahnten Abschnitten, also basal und somit exzentrisch, angebracht 
werden kann. Um diesem Effekt  entgegenzuwirken, ist ein Ausgleich der zu der 
oben genannten Distraktion führenden Biegezug- und Biegedruckspannungen 
mittels einer auf der Gegenseite angebrachten „Zuggurtungskette“ notwendig. 
Das Zuggurtungsprinzip wandelt die Spannungen in symmetrisch axiale 
Druckkräfte um. Man versuchte, der lingualen Distraktion durch Verbiegen und 
somit „Hohllegen“ der Platte über dem Frakturspalt entgegenzuwirken, ein 
Effekt, der allerdings schlecht kalkulierbar ist. Ein weiterer Kritikpunkt der 
funktionsstabilen Osteosynthese ist die Schwierigkeit des intraoralen Zugangs 
im Bereich des Kieferwinkels und die mit dem notwendigen extraoralen Zugang 
verbundene kosmetisch störende Narbenbildung bei einigen Patienten. [Spiessl 
1975, Austermann 2002, Niederdellmann & Marmulla 2000, Spiessl & Schargus 
1971, Schilli & Härle 1977, Niederdellmann & Schilli 1973].  
Die Frage, ob und wann eine Fraktur übungs- oder funktionsstabil behandelt 
werden sollte, war nach wie vor ein bedeutender Teil der Diskussion um die 
angemessene Therapie von Frakturen des Unterkiefers. Iizuka und Lindqvist 
beantworteten sie 1992, indem sie anwiesen, eine „schwierige Fraktur“ und  
„schwierige Patienten“ mit einer funktionsstabilen Osteosynthese zu versorgen 
– je geringer die Compliance des Patienten ist, desto stabiler sollte die 
Osteosynthese sein [Iizuka & Lindqvist 1992]. Aber auch bei Patienten mit 
Epilepsie, notwendiger Reosteosynthese oder bei atrophischen zahnlosen 
Kiefern kann eine funktionsstabile Osteosynthese indiziert sein [Werkmeister et 
al.1997]. 
Joos versuchte die Fragen nach der angezeigten Indikation durch den von ihm 
vorgestellten „Mandibular Fracture Score“ zu lösen.  Da dieser aber bei einer 
einzelnen Unterkieferfraktur bereits etwa 3000 Kombinationsmöglichkeiten 
zulässt, wird  die Praktikabilität in Frage gestellt [Niederdellmann & Marmulla 
2000, Joos et al. 1999, Piffkò et al. 1997].  
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Tab.4: Mandibular Fracture Score [Joos et al. 1999] 
Mandibular Fracture Score 
Zutreffend auf Frakturlinie Punkte 
Präoperativ  
   Anatomische Lokalisation* 0-3 
   Grad der Dislokation 0-2 
   Komplexität der Fraktur 0-2 
   Systemische Faktoren 0-2 
Intraoperativ  
   Schweregrad der Reposition 0-2 
   Undefinierte Okklusion 0-2 
   Schweregrad der Wiederherstellung der   
   Weichteilkontur 0-2 
  15 
*Symphyse=0; Prämolarenregion=1; Molarenregion=2; 
Kieferwinkel/Ramus=3  
 
Frakturen, die im Kieferwinkelbereich oder, bei verkürzter Zahnreihe, in den 
Molarenregionen liegen, sollten immer durch eine operative Retention und 
Fixierung stabilisiert werden. Die Frakturen in diesen Bereichen, d.h. zwischen 
dem endständigen Zahn und der Masseter-Pterygoideus-Muskelschlinge sind 
äußerst dislokations-, bzw. redislokationsgefährdet [Austermann 2002].  Auch 
bei Patienten mit Trümmer- oder Defektfrakturen reichen die Dimensionen und 
die Stabilität von Miniplatten nicht aus. Hier lassen sich gute Ergebnisse bei der 
Versorgung mit Rekonstruktionsplatten erzielen [Scolozzi & Richter 2003]. 
Uglešić evaluierte 1993 in einer Studie der Universität von Zagreb die 
verschiedenen Möglichkeiten der Versorgung von Unterkieferfrakturen und kam 
zu dem Ergebnis, dass nicht nur die Wahl der Osteosynthese, sondern auch 
der zeitliche Abstand zwischen Frakturereignis und –versorgung eine 
wesentliche Rolle spielt. Die besten Ergebnisse erreichte er, wenn eine 
Frakturversorgung innerhalb von 72 Stunden nach dem Frakturereignis operativ 
erfolgte. Er zieht dabei aus den bereits bekannten Gründen den intraoralen 
Zugang dem extraoralen vor [Uglešić et al 1993].  
 
1.11  Komplikationen und Spätfolgen 
Eine Fraktur im Bereich des bezahnten Unterkiefers verläuft in der Regel mit 
Beteiligung einer Alveole, welche einen biodynamischen Schwachpunkt des 
Kiefers darstellt, und ist somit mit Weichteilverletzungen des Sulkusepithels und 
der Parodontalfasern assoziiert. Aufgrund dieser Tatsache handelt es sich bei 
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einer Fraktur innerhalb der Zahnreihe nahezu immer um eine komplizierte 
Fraktur, welche mit der Gefahr einer Bruchspaltinfektion einhergeht. Die 
Infektionsgefahr durch offene Wunden und auch bei Operationen hat in der 
Vergangenheit durch die Entdeckung des Penicillins und die Einhaltung der 
Regeln der Antisepsis stark abgenommen. Dennoch gibt es noch immer 
Risikofaktoren, die das Entstehen einer Entzündung begünstigen. Als ein 
solcher wird beispielsweise der Zahn im Bruchspalt diskutiert. Zwar gilt die 
Entfernung des Zahnes im Bruchspalt als sicherste Möglichkeit eine Infektion zu 
verhindern [Austermann KH, 2002], allerdings sollte versucht werden, 
parodontal gesunde, vitale, d.h. erhaltungswürdige Zähne unter Antibiose zu 
erhalten [Berg & Pape 1992]. In diesen Fällen muss eine Nachsorge im 
Rahmen der konservierenden Zahnheilkunde durchgeführt werden [Austermann 
2002]. Andere Autoren zweifeln mittlerweile die Bedeutung des Zahnes im 
Bruchspalt für das Auftreten einer Bruchspaltinfektion an. So zeigte eine Studie 
der University of Texas [Ellis E, 2002], dass das Auftreten einer postoperativen 
Infektion und die hierdurch bedingte vorzeitige Plattenentfernung nicht 
statistisch signifikant mit der Präsenz eines Zahnes im Bruchspalt und dessen 
Entfernung oder Belassung assoziiert waren [Ellis 2002].   
Auch die Zeitspanne zwischen Frakturereignis und Therapie wird von einigen 
Autoren als relevant für die Entwicklung von Komplikationen befunden [Maloney 
et al. 2001]. Die Meinungen über die Notwendigkeit einer postoperativen 
Fixation werden kontrovers diskutiert. Nach Bolourian ist die Rate von 
Wundinfektionen nach operativer Versorgung von Unterkieferfrakturen mit 
dynamischen Kompressionsplatten in Kombination mit intermaxillärer Fixierung 
für eine Dauer von zwei bis drei Wochen geringer. Das Infektionsrisiko sinkt 
weiter, je länger die Fixierung andauert [Bolourian et al. 2002]. 
Andere mit der Therapie von Kieferfrakturen assoziierte Komplikationen stellen 
Zahnschädigungen dar, zu welchen es nicht nur während des 
Frakturgeschehens kommen kann. Diese können auch im Rahmen der 
Therapie auftreten. So beobachteten beispielsweise Driemel et al. 2005, dass 
bei der Miniplattenosteosynthese – obwohl hier mit monokortikalen Schrauben 
gearbeitet wird – bei 8% der über einen Zeitraum von 11 Jahren auf diese 
Weise versorgten Patienten sowohl direkte als auch indirekte, durch 
Unterbrechung der apikalen Blutzufuhr bedingte, Zahnschäden verursacht 
wurden [Driemel et al. 2005].  
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Wird bei der operativen Frakturversorgung der intraorale Zugang im Rahmen 
der Miniplattenosteosynthese statt des transkutanen (funktionsstabile 
Osteosynthese) gewählt, sinkt das Risiko der Schädigung peripherer 
Gesichtsnervenäste und der Bildung hypertropher, ästhetisch 
beeinträchtigender Narben im Gesichtsbereich. Zudem wird die Adaption der 
Miniplatten verbessert, die Aufgabe, die Okklusion während der Operation zu 
befestigen, erleichtert und die frühzeitigere Mobilisation des Patienten 
ermöglicht [Bolourian et al. 2002]. Einige Autoren belegen, dass eine offene 
Reposition der geschlossenen, sofern die Umstände ein solches Vorgehen 
erlauben, vorzuziehen ist, da die bessere Übersicht ein genaueres Arbeiten 
erleichtert und somit die Rate der postoperativ auftretenden Komplikationen 
senkt [Ellis et al. 2003]. Moreno et al. kamen in ihrer Studie 2000 zu dem 
Ergebnis, dass letztlich nicht ausschließlich die unterschiedliche Therapie der 
Frakturen, sondern insbesondere ihr Schweregrad Einfluss auf Ausbildung von 
Komplikationen habe [Moreno et al. 2000]. 
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2.  Zielsetzung 
 
Ziel dieser Arbeit ist die Darstellung und Analyse aller Unterkieferfrakturen, die 
über einen Zeitraum von 13 Jahren in der Universitätsklinik Aachen stationär 
aufgenommen und behandelt worden sind. Es sollen sowohl die 
epidemiologischen Aspekte der Frakturen – Alters- und Geschlechtsverteilung, 
die Häufigkeit unterschiedlicher Ursachen, der Einfluss von Alkohol – als auch 
die Entwicklung der Therapie über den untersuchten Zeitraum beleuchtet 
werden. Da die Nachsorge solcher Verletzungen in den meisten Fällen auf 
einen kurzen Zeitraum nach der Versorgung begrenzt bleibt, soll die 
nachträgliche Befragung einer ausgewählten Patientengruppe zudem über die 
subjektiven Folgen und möglichen Beschwerden – insbesondere Hyp- oder 
Anästhesien im Bereich des N.mandibularis, Schmerzen, 
Kiefergelenkbeschwerden – und die Patientenzufriedenheit nach der Therapie 
und dem stationären Aufenthalt Aufschluss geben. Die gewonnen Daten sollen 
im Vergleich mit einer Studie über isolierte Unterkieferfrakturen aus der Klinik 
für Zahn-, Mund-, Kiefer und Plastische Gesichtschirurgie der RWTH Aachen 
aus dem Jahr 1993 mögliche Entwicklungen bezüglich der Ätiologie und der 
Therapie solcher Frakturen aufzeigen.  
Einer der Gründe, warum für diese Studie ein recht langer Zeitraum mit einem 
großen Patientenkollektiv festgelegt wurde, ist die Tatsache, dass einzelne 
Studien zur Ätiologie von Unterkieferfrakturen aufgrund lokaler, sozialer und 
demographischer Faktoren oftmals schwierig zu vergleichen sind [Van Beek & 
Merkx 1999]. Beispielsweise sind die durch Schussverletzungen 
hervorgerufenen Gesichtsschädelfrakturen in Kriegsgebieten relativ häufig, 
während sie in den westlichen Industrienationen seltener, und wenn doch, 
zumeist in suizidaler Absicht vorkommen [Hill et al. 2003]. Durch den Vergleich 
der eigenen Ergebnisse mit denen aktueller Studien aus unterschiedlichen 
Regionen soll die Relevanz des demographischen Faktors herausgestellt 
werden. 
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3.  Material und Methoden 
 
3.1  Patientengut  
Beachtung in dieser Studie fanden 399 Patienten, die im Zeitraum zwischen 
dem 01.01.1995 und dem 31.12.2007 stationär in der Klinik für Zahn-, Mund-, 
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie in der Universitätsklinik der RWTH 
Aachen zur Versorgung von Unterkieferfrakturen – isoliert oder in Kombination 
mit Mittelgesichtsfrakturen – aufgenommen wurden. 
Ausgeschlossen worden waren zuvor 29 Patienten, welche lediglich zur 
Metallentfernung nach einer alio loco versorgten Unterkieferfraktur stationär 
aufgenommen wurden, sowie vier weitere Patienten, bei welchen entweder 
unvollständige Daten oder zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme keine 
akuten Unterkieferfrakturen vorlagen. 
 
Die Patienten wurden zunächst anhand der Operationsbücher und der 
Operationspläne der Jahre 1995 bis 2007 erfasst und aufgelistet.1 
Ausschlaggebend für die Auflistung einer Person waren hierbei folgende 
Kriterien: Es muss 1. mindestens ein therapeutischer Engriff2 am Unterkiefer 
durchgeführt oder zumindest geplant worden sein und es muss 2. das Datum 
des ersten therapeutischen Eingriffs des stationär aufgenommenen Patienten 
zwischen dem 01.01.1995 und dem 31.12.2007 liegen. Darauf folgende, in 
kausalem Zusammenhang mit der Erstversorgung stehende Eingriffe, wie 
beispielsweise Metallentfernungen oder Revisionen, wurden gemeinsam mit 
den anderen diese Person betreffenden Daten erfasst, sofern sie in den 
Zeitraum vom 01.01.1995 bis 31.12.2007 fielen.  Wurde dieselbe Person zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten aufgrund ursächlich voneinander unabhängiger  
Unterkieferfrakturen stationär aufgenommen und behandelt, wurden ihr für die 
jeweiligen Aufenthalte unterschiedliche Patienten-/Fallnummern zugeordnet. 
Anhand dieser Listen konnten die im Zentralarchiv des Universitätsklinikums 
Aachen archivierten stationären Patientenakten zur Datenerfassung 
zusammengetragen werden. 
                                                 
1
 Diese Dokumente umfassen alle stationär aufgenommenen Patienten, da in der Regel auch    
  die konservativen therapeutischen Maßnahmen im Operationssaal durchgeführt werden. 
2
 Darin werden sowohl chirurgische als auch rein konservative oder zusätzlich konservative  
  Maßnahmen einbezogen.  
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3.2  Datenerfassung anhand der Patientenakten 
Die Daten wurden in eine zuvor erstellte Excel-Tabelle eingetragen, wobei 
zunächst die persönlichen Daten, d.h. Name, Vorname, Geschlecht, 
Geburtsdatum, sowie Operationsdatum und Operationsnummer  vermerkt 
wurden.  Zudem wurde jedem Patienten eine laufende Nummer zugeordnet, um 
die Anonymität der einzelnen Patienten während der Datenauswertung zu 
gewährleisten. 
Die Erhebung der Daten erfolgte zu Beginn in Textform und wurde erst nach 
Abschluss der Arbeit im Zentralarchiv in eine statistisch verwertbare Form im 
Sinne einer numerischen Tabelle mit zugehöriger Variablenliste – wieder im MS 
Excel-Format – umgewandelt. 
Folgende Informationen wurden für jeden einzelnen Patienten chronologisch 
festgehalten: 
Zunächst wurde anhand der Angaben zur röntgenologischen Diagnostik in den 
Unterlagen zum Erstbefund festgestellt, welche Röntgenbilder bei den 
einzelnen Patienten angefertigt wurden. Dabei wurden die zunächst als Text 
festgehaltenen Ergebnisse bei der Umwandlung der Daten in eine numerische 
Tabelle nach Relevanz für die Diagnose einer Unterkieferfraktur geordnet. 
Beispielsweise wurde bei einem Patienten, bei welchem zusätzlich zu Frakturen 
des Unterkiefers der Verdacht auf andere Verletzungen des Kopf-
/Gesichtsbereiches vorlag, eine Orbitaspezialaufnahme angefertigt. Da diese 
keine maßgebliche Relevanz für die Diagnose eine Unterkieferfraktur hat, 
wurde sie der Kategorie „sonstige bildgebende Diagnostik“ zugeordnet. Die 
folgende Tabelle zeigt die im Einzelnen erfassten röntgenologischen 
Darstellungen. 
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Tab.5: Erfassung der bildgebenden Diagnostik 
Bildgebende Diagnostik 
    
Orthopantomogramm ja/nein   
modifizierte axiale Schädelaufnahme (Henkeltopf) ja/nein   
halbaxiale, kaudalexzentrische Schädel-Übersicht  
(Clementschitsch) ja/nein   
halbaxiale, kranialexzentrische Schädel-Übersicht 
(NNH) ja/nein   
CT axial ja/nein   
CT coronal ja/nein   
Schädelaufnahme anterior-posterior ja/nein   
Schädelaufnahme seitlich ja/nein   
Schädelaufnahme axial ja/nein   
Aufbissaufnahme ja/nein   
Kiefergelenk Spezialaufnahme ja/nein   
sonstige bildgebende Diagnostik ja/nein  beispielsweise 
„Orbitaspezial“ bei 
Kombination der Fraktur 
mit Frakturen des 
Mittelgesichts 
keine Angabe zur bildgebenden Diagnostik ja/nein   
 
Um die Übereinstimmung der präoperativen Diagnose mit der intraoperativen 
Diagnose auszuwerten, wurden beide Aussagen aus der Krankenakte extrahiert 
und festgehalten. Die präoperative, vom ersten Behandler aufgrund der 
bildgebenden Diagnostik und der klinischen Parameter gestellte Diagnose – 
soweit vorhanden – wurde mittels des Erstbefundbogens erfasst, während die 
intraoperative (auch „definitive Diagnose“) dem Operationsbericht entnommen 
wurde. 
 
Tab.6: Vergleich zwischen prä- und intraoperativer Diagnose 
Prätherapeutische 
Diagnose / definitive Diagnose 
0 
keine Übereinstimmung von 
prätherapeutischer Diagnose und 
intraoperativer Diagnose 
1 Übereinstimmung von prätherapeutischer Diagnose und intraoperativer Diagnose 
2 keine prätherapeutische Diagnose 
vorhanden 
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Anhand der definitiven Diagnose, d.h. der dem Operationsbericht 
entnommenen Angaben über Art und Qualität der Verletzung bzw. der Fraktur,  
wurden bei der Erfassung folgende Frakturen unterschieden: 
 
Tab.7: Erfassung der Fraktur nach Lage 
Fraktur 
    
Corpusfraktur rechts/ links ja/nein   
Corpusfraktur beidseits ja/nein   
Corpusfraktur innerhalb der 
Zahnreihe (inkl. 37, 47) ja/nein   
Corpusfraktur außerhalb der 
Zahnreihe (distal von 37, 47) ja/nein   
Alveolarfortsatzfraktur rechts/links ja/nein   
Alveolarfortsatzfraktur beidseits ja/nein   
Medianfraktur ja/nein   
Paramedianfraktur rechts/links ja/nein   
Paramedianfraktur beidseits ja/nein   
Kieferwinkelfraktur rechts/links ja/nein   
Kieferwinkelfraktur beidseits ja/nein   
Fraktur des aufsteigenden Astes 
ohne nähere Angabe rechts/links ja/nein   
Fraktur des aufsteigenden Astes 
ohne nähere Angabe beidseits ja/nein   
Schrägfraktur aufsteigender Ast 
rechts/links ja/nein   
Schrägfraktur aufsteigender Ast 
beidseits ja/nein   
Längsfraktur aufsteigender Ast 
rechts/links ja/nein   
Längsfraktur aufsteigender Ast 
beidseits ja/nein   
Fraktur des Muskelfortsatzes 
rechts/links ja/nein   
Fraktur des Muskelfortsatzes 
beidseits ja/nein   
Fraktur des Gelenkfortsatzes 
rechts/links ja/nein   
Fraktur des Gelenkfortsatzes 
beidseits ja/nein   
Mehrfragmentfraktur ja/nein   
Trümmerfraktur ja/nein   
mindestens eine der angegebenen 
Frakturen ist disloziert ja/nein   
Zahn im Bruchspalt  ja/nein   
keine Fraktur/keine akute Fraktur ja/nein beispielsweise bei 
fehlender 
Übereinstimmung von 
prätherapeutischer und 
definitiver Diagnose 
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Zwar finden sowohl isolierte als auch mit anderen Unterkieferbrüchen 
kombinierte Frakturen des Gelenkfortsatzes Erwähnung, doch werden sie im 
Rahmen dieser Untersuchung nicht nach Höhe, Kapitulumbeteiligung oder 
ähnlichen Kriterien weitergehend klassifiziert. 
Zusätzlich zu den Frakturen wurden alle anderen, präoperativ im 
Erstbefundbogen bzw. Unfallbogen oder im Operationsbericht vermerkten 
klinischen Befunde erfasst. 
 
Tab.8: Erfassung des Begleit-/Weichteilbefundes 
Klinischer Befund 
  
Weichteilschwellungen ja/nein 
Weichteilverletzungen im Kinnbereich ja/nein 
Weichteilverletzungen präauriculär ja/nein 
Weichteilverletzungen in anderen Bereichen des Untergesichts ja/nein 
Weichteilverletzungen intraoral ja/nein 
Weichteilverletzungen in anderen Gesichtspartien ja/nein 
Druckschmerz im Kinnbereich/Stauchungsschmerz im KG-
Bereich bei Druck aufs Kinn ja/nein 
Druckschmerz präauriculär ja/nein 
Druckschmerz im Bereich der Fraktur ja/nein 
Krepitation oder Mobilität ja/nein 
gestörte Okklusion ja/nein 
schmerzhafte Okklusion ja/nein 
Mundöffnung behindert/eingeschränkt ja/nein 
Asymmetrie ja/nein 
traumatische Schädigung eines oder mehrerer Zähne ja/nein 
traumatischer Zahnverlust eines oder mehrerer Zähne ja/nein 
ein Zahn oder mehrere Zähne luxiert ja/nein 
tastbare Knochenstufen im Bereich des Unterkiefers ja/nein 
Hypästhesie NV3 rechts ja/nein 
Hypästhesie NV3 links ja/nein 
Hypästhesie NV3 beidseits ja/nein 
Anästhesie NV3 rechts ja/nein 
Anästhesie NV3 links ja/nein 
Anästhesie NV3 beidseits ja/nein 
Verletzungen kombiniert mit Frakturen des Mittelgesichts ja/nein 
Hämatome ja/nein 
Commotio cerebri ja/nein 
anterograde Amnesie ja/nein 
retrograde Amnesie ja/nein 
Begleitverletzungen außerhalb des Kopfes/Gesichts ja/nein 
Osteosynthesematerial im Unterkiefer bereits vorhanden ja/nein 
keine Angaben zum Befund ja/nein 
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Zur Analyse der Entwicklung der Ätiologie der in dieser Studie untersuchten 
Unterkieferfrakturen wurden außerdem die Ursachen dieser Verletzungen 
erfasst, welche zumeist im Erstbefundbogen, ggf. im Unfallbogen, angegeben 
waren. Um möglichst genaue Ergebnisse zu erzielen, wurden auch die 
Umstände festgehalten, unter welchen es zu dieser Verletzung kam – Alkohol- 
und/oder Drogeneinfluss, Schwindel vor oder während des Ereignisses sowie 
Zeitpunkt der Verletzung –, sofern in den Patientenakten vermerkt. 
 
Tab.9: Erfassung der Frakturursachen 
Ursachen 
  
0 Fahrradunfall 
1 Autounfall 
2 Motorradunfall 
3 Sturz 
4 Rohheitsdelikt 
5 Sportunfall 
6 Arbeitsunfall 
7 Verkehrsunfall ohne nähere Angaben 
oder als Fußgänger 
8 Spontanfraktur 
9 Fraktur während Zahnentfernung 
10 keine genauen Angaben zur Ursache 
 
Im Hinblick auf die Therapie wurden alle konservativen und operativen 
Maßnahmen vermerkt, welche bei dem jeweiligen Patienten zur 
Wiederherstellung der Knochen- und Weichgewebsstrukturen durchgeführt 
wurden. Diese Aussagen konnten bei operativen Maßnahmen bzw. kombiniert 
operativ-konservativen Maßnahmen dem Operationsbericht, bei nicht 
operativen Maßnahmen zumeist Arztbriefen und schriftlichen Berichten zum 
Behandlungsverlauf entnommen werden. Um eine Analyse der bevorzugten 
Therapiemittel in Bezug zum zeitlichen Verlauf der untersuchten 
Frakturversorgungen durchführen zu können, wurden, soweit in den 
Operationsberichten vom Operateur angegeben, die Größe der Platten und das 
System der verwendeten Platten im Fall von Miniplattenosteosynthesen 
angegeben. 
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Tab.10: Erfassung der erfolgten Therapie 
Therapie 
  
keine Therapie der Fraktur ja/nein 
konservative Therapie ja/nein 
konservative Therapie/nur Beobachtung ja/nein 
OK/UK Drahtbogenkunststoffschiene nach SCHUCHARDT mit 
temporärer IMF ja/nein 
chirurgische Therapie ja/nein 
intraoraler Zugang ja/nein 
extraoraler/transbukkaler Zugang ja/nein 
keine Angabe über die Art des Zugangs ja/nein 
Miniplattenosteosynthese ja/nein 
4-Loch-Platte ja/nein 
5-Loch-Platte ja/nein 
6-Loch-Platte ja/nein 
7-Loch-Platte ja/nein 
8-Loch-Platte ja/nein 
10-Loch-Platte ja/nein 
11-Loch-Platte ja/nein 
12-Loch-Platte ja/nein 
14-Loch-Platte ja/nein 
keine Angabe zur Größe der Platte ja/nein 
System LUHR ja/nein 
System LEIBINGER ja/nein 
System MARTIN ja/nein 
System WÜRZBURGER ja/nein 
System SYNTHES ja/nein 
System MEDICON ja/nein 
keine Angabe zum Plattensystem ja/nein 
AO-Plattenosteosynthese ja/nein 
Zugschraubenosteosynthese ja/nein 
circumferential wiring ja/nein 
kraniofaziale Drahtaufhängungen ja/nein 
zusätzliche Osteosynthesen im Mittelgesicht  ja/nein 
Lösen einer Ankylose ja/nein 
primäre Wundversorgung vor OP ja/nein 
primäre Wundversorgung alio loco ja/nein 
Metallentfernung ja/nein 
Hypomochlion ja/nein 
Neurolyse V3 ja/nein 
Extraktion von Zähnen ja/nein 
Extraktion eines oder mehrerer Zähne im Bruchspalt ja/nein 
Extraktion von Wurzelresten ja/nein 
keine Angaben zur Therapie ja/nein 
   
Aus dem stationären Medikationsprotokoll konnten Angaben über die Art, 
Dosierung und den Zeitraum der im Rahmen der Frakturversorgung 
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durchgeführten Begleitmedikation entnommen werden.  Bei der Gabe von 
Antibiotika zur Infektionsprophylaxe wurde zusätzlich zwischen oraler und 
intravenöser Antibiose unterschieden. Außerdem wurde vermerkt, ob die Gabe 
des Antibiotikums einen Zeitraum von 10 Tagen überschritt. 
 
Tab.11: Therapiebegleitende Medikation 
Medikation im Rahmen der Frakturversorgung 
keine Medikation/andere Medikamente ja/nein 
Antibiose oral ja/nein 
Antibiose intravenös bis zu 10 Tagen ja/nein 
Antibiose intravenös über 10 Tage ja/nein 
Antibiose intravenös ohne Zeitangabe ja/nein 
Heparingabe ja/nein 
Gabe von Schmerzmitteln ja/nein 
Tetanusimmunisierung ja/nein 
keine Angaben zur Medikation ja/nein 
 
 
Die Vorerkrankungen, die im Rahmen der Anamnese im Erstbefundbogen 
sowie im Aufklärungsbogen der Allgemeinanästhesie vermerkt wurden, sind 
nach ihrer Häufigkeit und Relevanz für den stationären Aufenthalt und eine 
operative Frakturversorgung in folgende Klassen eingeteilt. 
 
Tab.12: Erfassung der Vorerkrankungen 
Vorerkrankungen 
  
keine Vorerkrankungen bekannt oder angegeben  ja/nein 
Allergie gegen bestimmte Medikamente ja/nein 
andere Allergien ja/nein 
bronchiale/pulmonale Erkrankungen ja/nein 
kardiologische ja/nein 
vaskuläre ja/nein 
hämorrhagische Diathesen ja/nein 
Operationen in der Krankengeschichte ja/nein 
Infektionserkrankungen ja/nein 
Hypertonie ja/nein 
Stoffwechselerkrankungen ja/nein 
andere Vorerkrankungen ja/nein 
 
Alle Angaben zum Nikotin- und/oder Alkoholkonsum, welche aus dem 
Erstbefundbogen, dem Unfallbogen und dem Aufklärungsbogen für die 
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Allgemeinanästhesie entnommen wurden,  wurden wie folgt in Klassen 
zusammengefasst. 
 
Tab.13: Erfassung des Nikotinkonsums 
Nikotinkonsum 
  
Nichtraucher ja/nein 
gelegentlicher Nikotinkonsum   ja/nein 
1-10 Zigaretten pro Tag ja/nein 
11-20 Zigaretten pro Tag ja/nein 
21 und mehr Zigaretten pro Tag ja/nein 
keine Angabe zum Nikotinkonsum ja/nein 
 
 
Tab.14: Erfassung des Alkoholkonsums 
Alkoholkonsum 
  
nie Alkohol ja/nein 
selten Alkohol ja/nein 
gelegentlich Alkohol ja/nein 
regelmäßig Alkohol  ja/nein 
Alkoholabusus (tägl.) ja/nein 
keine Angabe über den Genuss von Alkohol ja/nein 
 
Drogenabusus (Heroin-, Kokain-, Marihuanaabusus) wurde dagegen ohne 
weitere Klassifizierung festgehalten. Alle Angaben hierzu stammen ebenfalls 
aus dem Erstbefundbogen, dem Unfallbogen oder dem Aufklärungsbogen für 
die Allgemeinanästhesie. Dabei war es für den Vermerk unerheblich, ob es sich 
um aktuellen Drogenabusus oder Drogenkonsum in der Vergangenheit 
handelte. 
 
Komplikationen, welche während oder nach der Frakturversorgung/ dem 
stationären Aufenthalt auftraten, waren zumeist in Arztbriefen bzw. in 
Operationsberichten der Folgeeingriffe vermerkt und wurden wie folgt erfasst: 
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Tab.15: Erfassung der therapiebegleitenden Komplikationen 
Komplikationen 
  
keine Komplikationen ja/nein 
Infektionen, inkl. 
Bruchspaltosteomyelitis, 
Dehiszenzen 
ja/nein 
 
Ankylose des Kiefergelenks ein- oder beidseitig ja/nein 
Atrophie des Kiefergelenks ein- oder beidseitig ja/nein 
Tracheostoma notwendig ja/nein 
Okklusion nach Therapie gestört ja/nein 
Hypästhesie nach Therapie ja/nein 
andere Komplikationen ja/nein 
 
Außerdem wurde festgehalten, ob der Patient die Klinik vorzeitig auf eigene 
Verantwortung entgegen ärztlichen Rats verlassen hat. 
Zuletzt wurden noch, soweit in der Patientenakte angegeben, die Art der 
Narkose – Lokalanästhesie oder Intubationsnarkose –, entnommen aus dem 
Operationsbericht und dem Anästhesieprotokoll, und das Zeitintervall zwischen 
operativem Eingriff und der Entfernung des Osteosynthesematerials (kurz: ME, 
Metallentfernung) in die Datensammlung aufgenommen. Für die 
Metallentfernung lag jeweils ein gesonderter Operationsbericht vor. 
 
Tab.16: Erfassung der Angaben zur Metallentfernung 
Metallentfernung 
  
Metallentfernung <6 Monate post OP ja/nein 
Metallentfernung 6-8 Monate post OP ja/nein 
Metallentfernung 8-10 Monate post OP ja/nein 
Metallentfernung >10 Monate post OP ja/nein 
keine Angaben zur Metallentfernung ja/nein 
 
3.3  Datenerhebung anhand eines Patientenfragebogens 
Um Informationen über ggf. postoperativ aufgetretene  Komplikationen zu 
erhalten, wurde eine Gruppe der untersuchten Patienten zusätzlich telefonisch 
mit Hilfe eines eigens entwickelten Fragebogens befragt. Hierzu wurde die nach 
einer Vorauswertung am stärksten vertretene Gruppe der 20- bis 29-Jährigen 
ausgewählt. Patienten dieser Gruppe, die ausschließlich Frakturen im Bereich 
eines oder beider Gelenkfortsätze hatten, wurden im Vorhinein von der 
Befragung ausgeschlossen. 
Für die übrigen  Patienten dieser Gruppe wurden anhand der im Sekretariat der 
Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie vorliegenden 
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Daten Adress- und Telefonlisten erstellt. Für Patienten, die keine 
Telefonnummer angegeben hatten, wurden die notwendigen Daten, soweit dies 
möglich war, in Telefonbüchern und mit Hilfe des Internets ermittelt. Konnte 
dennoch keine gültige Telefonnummer gefunden werden, wurde der Patient mit 
der Formulierung „keine Nr. registriert“ gekennzeichnet. Nach zehn erfolglosen 
Versuchen, einen Patienten zu unterschiedlichen Tageszeiten (zw. 9:00Uhr und 
20:00Uhr) an unterschiedlichen Wochentagen  - Montag bis Samstag - zu 
erreichen, gilt dieser als „nicht erreicht“. 
 
Der Patientenfragebogen umfasst folgende Fragestellungen: 
• Angabe der Unfallursache 
• Gedächtnisverlust für das Unfallereignis 
• Bewusstlosigkeit unmittelbar nach dem Ereignis 
• Angaben über zum Zeitpunkt des Ereignisses bestehende Vorerkrankungen 
• Angaben über die zum Zeitpunkt des Ereignisses bestehenden 
Gewohnheiten bezüglich Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum 
• Alkohol- oder Drogenkonsum unmittelbar vor dem Ereignis   
• postoperative Metallentfernung / zeitlicher Abstand zum Ersteingriff 
• postoperative Wundheilungsstörung  
• Schmerzen seit dem Unfall oder der Versorgung 
• Narbenbildung 
• Hyp- oder Anästhesie nach der Versorgung 
• Einschränkungen der Lippenmotorik 
• Okklusionsstörungen 
• Kiefergelenkbeschwerden 
• Einschränkungen der Mundöffnung 
• Sonstige Beeinträchtigungen 
• Bewertung der Versorgung 
Die anonymisierte Verwendung der Daten wurde den Befragten zugesichert. 
 
 
 
 
 
 - 39 -
 
3.4  Datenverarbeitung , statistische Methodik 
Im Zuge der Überführung des Textformats in eine numerische Tabelle wurden 
die eingegebenen Daten durch Abgleich mit den Originaldaten wiederholt 
geprüft und für die statistische Auswertung optimiert. Einige der kontinuierlichen 
Daten wurden in Klassen zusammengefasst, um eine sinnvolle  klinische 
Interpretation zu ermöglichen. 
 
Zum Zweck der statistischen Auswertung wurde die MS Excel-Tabelle in das 
medizinische Statistikprogramm MedCalc importiert.  Mittels Erstellung von 
Kriterien und Gruppen und Durchführung der einzelnen Analysen erfolgte die 
Auswertung. Sowohl mit dem Programm MedCalc als auch mit dem Programm 
MS Excel wurden die Ergebnisse der Auswertung anhand von Diagrammen 
dargestellt. 
 
Die Beschreibung der Daten erfolgt überwiegend durch die Angabe absoluter 
und relativer Häufigkeiten. Ergänzen sich bei der Angabe von relativen 
Häufigkeiten diese nicht zu 100%, ist dies auf Rundungsfehler zurückzuführen. 
Kontinuierliche Daten, wie beispielsweise das Alter, werden durch die Angabe 
von Mittelwerten und Standardabweichungen beschrieben.  
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4.  Ergebnisse 
 
In einem Zeitraum von 13 Jahren, vom 01. Januar 1995 bis 31. Dezember 
2007, wurden 432 Patienten aufgrund einer isolierten oder mit anderen 
Verletzungen kombinierten Unterkieferfraktur in der Klinik für Zahn-, Mund-, 
Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Aachen 
stationär aufgenommen und behandelt. 29 Patienten, bei welchen 
ausschließlich die Metallentfernung, nicht aber der therapeutische Eingriff und 
somit auch nicht die Diagnostik der Unterkieferfraktur im Universitätsklinikum 
Aachen durchgeführt wurde, wurden von der Auswertung ausgeschlossen. Zwei 
Patienten, bei denen grundlegende Daten (Operationsdatum, Angaben zur 
Therapie) unvollständig waren, und zwei weitere Patienten, welche zur 
Therapie einer nach jeweils primär alio loco versorgten Unterkieferfraktur 
entstandenen Ankylose bzw. Pseudarthrose stationär aufgenommen wurden,  
wurden ebenfalls von der Auswertung ausgeschlossen.  
Die Studie erfasst demnach 399 mit Verdacht auf eine Unterkieferfraktur 
stationär aufgenommene Patienten mit insgesamt 623 Unterkieferfrakturen, 
darunter sowohl isolierte als auch mehrfache. 
 
4.1  Auswertung der Patientenakten 
 
4.1.1  Geschlechter- und Altersverteilung 
Die Untersuchung der Patienten im Hinblick auf die Geschlechterverteilung 
führte zu dem Ergebnis, dass in dem oben genannten Zeitraum deutlich mehr 
männliche (m=306) als weibliche (w=93) Patienten eine Unterkieferfraktur 
erlitten. Es liegt ein Verhältnis von 3,3:1 zwischen Männern und Frauen vor.  
76,7%
23,3%
männlich weiblich
 
Abb.4: Geschlechterverteilung der in die Studie einbezogenen Patienten (rel. Häufigkeit) 
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Das Alter der Untersuchten zum Zeitpunkt des Frakturgeschehens liegt 
zwischen einem Jahr (jüngster Patient, männlich) und 91 Jahren (älteste 
Patientin, weiblich), wobei das mittlere Alter insgesamt bei 32 Jahren mit einer 
Standardabweichung von 17 Jahren – bei den Männern bei 31 Jahren mit einer 
Standardabweichung von 16 Jahren und bei den Frauen bei 35 Jahren mit einer 
Standardabweichung von 20 Jahren – liegt. Um die Altersverteilung beurteilen 
zu können, erfolgte eine Einteilung in Dezennien, wobei die folgende Einteilung 
nach einer Vorauswertung sinnvoll erschien: 0 bis 9 Jahre, 10 bis 19 Jahre, 20 
bis 29 Jahre, 30 bis 39 Jahre, 40 bis 49 Jahre, 50 bis 59 Jahre, 60 Jahre und 
älter. 
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Abb.5: Altersverteilung des gesamten Patientenguts (rel. Häufigkeit) 
 
Die Gruppe der 20- bis 29-Jährigen Patienten dominiert deutlich mit 30,1%. 
Bezieht man in die Auswertung der Altersgruppen das Geschlecht der Patienten 
mit ein, lassen  sich weitere Unterschiede in der Verteilung der Altersgruppen 
feststellen. 
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Abb.6: Häufigkeit verschiedener Altersgruppen nach Geschlecht (abs. Häufigkeit) 
 
Im Kindesalter (0 bis 9 Jahre) sind noch keine Unterschiede zwischen Jungen 
und Mädchen in Bezug auf die Häufigkeit von Unterkieferfrakturen zu erkennen. 
Mit dem Eintritt in die Adoleszenz ändert sich die Häufigkeitsverteilung der 
Frakturen jedoch deutlich. Während bei den männlichen Untersuchten die 
Gruppe der 20- bis 29-Jährigen mit 34,3% am häufigsten betroffen ist, ist es bei 
den weiblichen Untersuchten die Gruppe der 30- bis 39-Jährigen, welche mit 
25,8% am stärksten vertreten ist. Im fünften und sechsten Dezennium nehmen 
die Fälle von Unterkieferfrakturen sowohl bei Frauen als auch bei Männern 
deutlich ab, nehmen aber in beiden Gruppen beiden ab dem 60. Lebensjahr 
noch einmal zu. Insgesamt ist die Zahl der männlichen Patienten ab dem 
zweiten Dezennium konstant weitaus höher als die der weiblichen. 
Die Verteilung von Alter und Geschlecht innerhalb des untersuchten 
Patientenguts wird in den folgenden Abschnitten immer wieder berücksichtigt 
und speziell auf einzelne Parameter bezogen werden. 
 
4.1.2  Frakturanzahl 
Die insgesamt erfassten 623 Unterkieferfrakturen verteilen sich auf 398 
Patienten. Dabei ist die Anzahl der gleichzeitig auftretenden Brüche der 
Mandibula pro Patient unterschiedlich. Bei 209 Untersuchten liegen isolierte, bei 
187 Untersuchten liegen Mehrfachfrakturen vor. Bei zwei Patienten wurde 
jeweils eine Trümmerfraktur des Unterkiefers ohne Angaben zur Lokalisation 
vermerkt. Bei einem der 399 stationär aufgenommenen Patienten konnte trotz 
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Verdachtsdiagnose bei der intraoperativen Inspektion keine Fraktur des 
Unterkiefers festgestellt werden.  
Tab.17: Frakturanzahl pro Patient 
Frakturanzahl pro Patient abs. Häufigkeit rel. Häufigkeit 
0 1 0,3% 
1 209 52,4% 
2 156 39,1% 
3 26 6,5% 
4 3 0,8% 
5 2 0,5% 
6 
(=Trümmerfraktur ohne 
Angabe der Lokalisation) 
2 0,5% 
 399 100% 
 
Während mehr als die Hälfte der Untersuchten eine isolierte Fraktur und 
nahezu 40% eine doppelte Fraktur des Unterkiefers aufweisen, ist die Anzahl 
der Patienten mit drei oder mehr Frakturen des Unterkiefers mit 6,5% bei den 
Dreifachfrakturen, 0,8% bei den Vierfachfrakturen und jeweils 0,5% bei den 
Fünffach- bzw. Trümmerfrakturen ohne Angabe der Lokalisation dagegen 
deutlich geringer. Bezieht man das Geschlecht der Patienten in diese 
Betrachtung mit ein, lässt sich feststellen, dass bei den Patienten, die eine 
isolierte Fraktur aufweisen, das Verhältnis zwischen Männern und Frauen dem 
des gesamten Patientenguts ähnelt: 2,9:1 (Männer:Frauen). Mit zunehmender 
Frakturzahl pro Patient ändert sich das Verhältnis männlicher zu weiblichen 
Patienten wie folgt: 4:1 bei doppelten, 5,5:1 bei dreifachen, 1:2 bei vierfachen, 
1:1 bei fünffachen Unterkieferfrakturen und 2:0 bei Trümmerfrakturen ohne 
Angaben zur Lokalisation. 
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Abb.7: Frakturanzahl pro Patient unter Berücksichtigung des Geschlechts (abs. Häufigkeit) 
 - 44 -
 
Der Mittelwert der Frakturen pro Patient liegt bei 1,6 mit einer 
Standardabweichung von 0,9 Frakturen pro Patient. 
 
4.1.3  Frakturlokalisation 
Nach der in Kapitel 3.2 vorgestellten Einteilung der Frakturen nach ihrer Lage 
(Tabelle 7) liegen bei n=398 Patienten mit insgesamt 623 Frakturen 
zusammenfassend folgende Ergebnisse zur Frakturlokalisation vor.                   
           
Tab.18: Ergebnisse Frakturlokalisation 
Frakturlokalisation  absolute Häufigkeit Häufigkeit in % 
Paramedian 151 24,2% 
Kieferwinkel 137 22,0% 
Gelenkfortsatz (kombiniert mit anderen 
Frakturen des UK) 
119 19,1% 
Gelenkfortsatz (isoliert) 86 13,8% 
Corpus 66 10,6% 
Median 19 3,0% 
Alveolarfortsatz 19 3,0% 
Proc. musc. 13 2,1% 
Ramus 11 1,8% 
Trümmerfraktur ohne Angabe  
der Lokalisation 
2 0,3% 
 Total 623 100% 
 
Somit liegen am häufigsten mit 24,2% Paramedian- und mit 22,0% 
Kieferwinkelfrakturen vor, gefolgt von Gelenkfortsatzfrakturen in Kombination 
mit anderen Frakturen des Unterkiefers mit 19,1% und isolierten Frakturen des 
Gelenkfortsatzes mit 13,8%.  
Hier sei erwähnt, dass die Gelenkfortsatzfrakturen Teil einer eigenständigen 
Untersuchung sind, weshalb im Rahmen dieser Studie nicht auf die 
Besonderheiten in der Diagnostik, Therapie etc. bei dieser Art der Frakturen 
eingegangen wird. 
Corpusfrakturen haben einen Anteil von 10,6% an den insgesamt 623 
Frakturen. Die übrigen Frakturlokalisationen (s. Tabelle 18) sind bei weitem 
seltener vertreten. Tabelle 19 zeigt die jeweils häufigste Frakturlokalisation 
innerhalb der unterschiedlichen Altersgruppen. Auffällig ist, dass ab dem 
zweiten Dezennium in jeweils zwei aufeinander folgenden Gruppen dieselbe 
Lokalisation als häufigste vorliegt. 
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Tab.19: Die häufigsten Frakturlokalisationen innerhalb unterschiedlicher Altersgruppen 
Altersgruppe Häufigste Frakturlokalisation  
rel. Häufigkeit der genannten 
Lokalisation innerhalb der 
Altersgruppe 
<10J Isolierte Gelenkfortsatzfraktur 30,4% 
10-19J Kieferwinkel 29,2% 
20-29J Kieferwinkel 30,6% 
30-39J Paramediane Fraktur 24,8% 
40-49J Paramediane Fraktur 26,7% 
50-59J Corpus 21,6% 
>60J Corpus 30,4% 
 
Betrachtet man die Lokalisationen der Frakturen unter dem Aspekt der 
Geschlechterverteilung (Abbildung 8), zeigt sich, dass der Anteil von Männern 
und Frauen mit Frakturen im Bereich des Alveolarfortsatzes (AF) und des 
aufsteigenden Astes jeweils annähernd 50% beträgt. Den geringsten Anteil von 
weiblichen Patientinnen beinhaltet die Gruppe mit den Trümmerfrakturen, 
gefolgt von der der medianen Frakturen, der der Frakturen im Bereich des 
Kieferwinkels und der  der paramedianen Frakturen.  
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Abb.8: Frakturlokalisation unter Berücksichtigung der Geschlechterverteilung (rel. Häufigkeit) 
 
Von den 187 Patienten, bei denen Mehrfachbrüche der Mandibula vorlagen, 
konnten bei 182 die häufigsten Kombinationen von Frakturlokalisationen in 
folgender Verteilung beobachtet werden: 
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Tab.20: Häufigkeit ausgewählter kombinierter Frakturen 
Kombination abs. Häufigkeit  rel. Häufigkeit 
Kinnregion u. Gelenkfortsätze 71 39,0% 
Eckzahnregion und Gelenkfortsatz der 
Gegenseite 45 24,7% 
Eckzahnregion und Kieferwinkel der 
Gegenseite 33 18,1% 
Paramedian doppelseitig 9 4,9% 
Corpus doppelseitig 9 4,9% 
Kieferwinkel doppelseitig 9 4,9% 
Alveolarfortsatz doppelseitig 6 3,3% 
Total 182 100% 
 
Die Kombination von Frakturverläufen in der Kinnregion – hier wurden sowohl 
mediane als auch paramediane Bruchlinien berücksichtigt – und den 
Gelenkfortsätzen trat demnach mit Abstand am häufigsten auf.  
 
4.1.4  Untersuchungszeitraum 
Bei der Betrachtung des Untersuchungszeitraums vom 01. Januar 1995 bis 
zum 31. Dezember 2007 lässt sich feststellen, dass die Anzahl der stationär 
aufgenommenen Patienten (n=399) und somit auch die Zahl der aufgetretenen 
Frakturen pro Jahr starken Schwankungen unterworfen ist.  
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Abb.9: Verteilung der 623 Frakturen über den Untersuchungszeitraum (abs. Häufigkeit) 
 
Beginnend mit 43 Frakturen im Jahr 1995, steigt die Anzahl der 
Unterkieferbrüche 1996 auf den zweithöchsten Wert des 
Untersuchungszeitraumes (69 Frakturen) an.  Abbildung 9 zeigt 1997 ein 
Absinken der Werte auf 31, gefolgt von einem erneuten Ansteigen 1998 und 
1999 auf Werte bis zu 48 Frakturen. Nachdem im Jahr 2000 ein Wert von nur 
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34 Frakturen erreicht wird, steigt die Frakturzahl konstant an und erreicht im 
Jahr 2003 mit 79 Frakturen den höchsten Wert. In den darauf folgenden Jahren 
nimmt die Anzahl der Frakturen stetig ab, stagniert 2005 bis 2006 und erreicht 
2007 mit 21 Frakturen ihren niedrigsten Wert. Abbildung 10 zeigt die Verteilung 
der verschiedenen Frakturlokalisationen auf die einzelnen Jahre des 
Untersuchungszeitraums unter Ausschluss der Gelenkfortsatzfrakturen. Die 
Häufigkeit der aufgetretenen Lokalisationen folgt im Verlauf der Zeit der Kurve 
der Gesamtzahl der Frakturen. 
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Abb.10: Frakturlokalisationen im Zeitverlauf (abs. Häufigkeit) 
 
Betrachtet man die einzelnen Monate des Untersuchungszeitraumes und die 
Häufigkeit aufgetretener Frakturen nach Monaten, lässt sich feststellen, dass 
die meisten Frakturen im Frühsommer (Mai, Juni), die wenigstem im Winter 
(Dezember, Januar) aufgetreten sind. 
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Abb.11: Frakturhäufigkeit in den jeweiligen Monaten (rel. Häufigkeit) 
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4.1.5  Diagnostik  
Eine Gegenüberstellung der prätherapeutischen Verdachtsdiagnose und der 
intraoperativen, definitiven Diagnose ergab, dass die Diagnosen in 84,3% der 
Fälle übereinstimmten. Bei 15,7% der Patienten entsprach der intraoperative 
Befund nicht der klinisch und radiologisch gestellten Diagnose, wobei es sich in 
der Regel um eine Abweichung in Bezug auf die genaue Frakturzahl oder die 
Frakturlokalisation handelte. In einem einzelnen Fall konnte die 
prätherapeutische Diagnose einer vorliegenden Fraktur nicht bestätigt werden. 
Die genannten Werte beziehen sich auf 369 Patienten, für welche vor 
Therapiebeginn Diagnosen festgehalten worden waren. Bei 30 Untersuchten 
fehlten die jeweiligen Angaben.  
 
Tab.21: Übereinstimmung von Verdachts- und definitiver Diagnose 
prätherapeutische/ 
definitive Diagnose abs. Häufigkeit rel. Häufigkeit  
Übereinstimmung 311 84,3% 
Keine Übereinstimmung 58 15,7% 
Total 369 100% 
 
Um eine Fraktur sicher zu diagnostizieren oder um bei einer komplizierten 
Fraktur deren Ausmaß festzustellen, wird in der Regel auf die bildgebende 
Diagnostik zurückgegriffen. Da bei den untersuchten Patienten oftmals 
Begleitverletzungen vorlagen und häufig nicht ausschließlich 
Unterkieferfrakturen  diagnostiziert werden mussten, wurden neben den 
Standarduntersuchungen (s. Kapitel 1.8) auch andere, in Bezug auf die 
Diagnose von Frakturen der Mandibula z. T. weniger sinnvoll erscheinende 
Röntgentechniken eingesetzt.  
Bei insgesamt 92 von 399 Untersuchten wurden keine Angaben zur 
bildgebenden Diagnostik gemacht. Bei den übrigen 307 Patienten wurden 
insgesamt 626 Röntgenbilder angefertigt. Tabelle 22 zeigt im Einzelnen, in 
welcher Anzahl welche Röntgenbilder zur Diagnose einer Unterkieferfraktur 
angefertigt wurden. 
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Tab.22:  Angefertigte Röntgenbilder 
Bildgebende Diagnostik 
abs.  
Häufigkeit 
rel. 
Häufigkeit  
rel. 
Häufigkeit 
(Pat. Anteil) 
Orthopantomogramm 271  43,3% 67,9% 
halbaxiale, kaudalexzentrische 
Schädel-Übersicht  
(Clementschitsch) 169  27,0% 42,4% 
halbaxiale, kranialexzentrische 
Schädel-Übersicht (NNH) 44  7% 11,0% 
CT axial 35  5,6% 8,8% 
CT coronal 29  4,6% 7,3% 
Schädelaufnahme axial 20  3,2% 5,0% 
modifizierte axiale 
Schädelaufnahme (Henkeltopf) 18  2,9% 4,5% 
Schädelaufnahme seitlich 7  1,1% 1,8% 
Schädelaufnahme anterior-posterior 5  0,8% 1,3% 
Aufbissaufnahme 2  0,3% 0,5% 
Kiefergelenk Spezialaufnahme 2  0,3% 0,5% 
sonstige bildgebende Diagnostik 24 3,8% 6,0% 
keine Angabe zur bildgebenden 
Diagnostik 92   23,1% 
 
In der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie des 
Aachener Universitätsklinikums werden folglich als Standard das 
Orthopantomogramm (bei 67,9% der Patienten) und häufig eine 
Schädelübersicht nach Clementschitsch (bei 42,4% der Patienten) angefertigt. 
Werden diese Röntgentechniken verwendet, lässt sich eine hohe Treffsicherheit 
in Bezug auf die Übereinstimmung zwischen Verdachts- und definitiver 
Diagnose erreichen. Patienten, bei denen keine Verdachtsdiagnose angegeben 
worden war, werden in diese Auswertung nicht miteinbezogen.  Abbildung 12 
zeigt, dass die Übereinstimmung der beiden Diagnosen – hier bezogen auf die 
Lokalisation der jeweiligen Fraktur/Frakturen – bei 87,6% und 88,4% der 
Patienten, bei welchen entweder ein OPT oder eine Aufnahme nach 
Clementschitsch angefertigt wurde, gegeben war. Wurden bei Patienten beide 
Röntgentechniken in Kombination angewendet, konnten sogar bei 89,9% der 
Patienten übereinstimmende Diagnosen die Frakturlokalisation betreffend 
gestellt werden. 
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Abb.12: Übereinstimmung zwischen Verdachts- und definitiver Diagnose bezogen auf die 
Röntgentechnik (rel. Häufigkeit) 
 
Es lag insgesamt nur ein falsch-positives Ergebnis nach radiologischer 
Untersuchung vor, bei welchem sich die Diagnose einer Unterkieferfraktur 
intraoperativ nicht bestätigen ließ. 
 
 4.1.6  Ursachen 
Die Ätiologie der aufgetretenen Frakturen gibt Anhaltspunkte für mögliche 
Prävention zur Verminderung der Frakturzahl in der Zukunft. So werden 
zunächst nur die primären Ursachen ohne zusätzliche Faktoren (Alkohol- und 
Drogeneinfluss) betrachtet. Da bei 29 Patienten keine Angaben zur Ursache 
vorlagen, wurden sie von dieser Auswertung ausgeschlossen, so dass die 
folgenden Werte denen von n=370 Patienten entsprechen. 
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Abb.13: Ursachen (rel. Häufigkeit) 
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Als insgesamt häufigste Ursache wurde von 148 Patienten, d.h. 40% der in die 
Auswertung einbezogenen Untersuchten, das Rohheitsdelikt angegeben. Die 
zweithäufigste Ursache ist der Sturz, angegeben von 77 Patienten (20,8%), 
gefolgt von Fahrradunfällen als Ursache für eine Unterkieferfraktur bei 42 
Patienten (11,4%).   
Den Sportunfall als Ursache gaben 30 Patienten (8,1%), einen Autounfall 20 
Patienten (5,4%) an. In gleicher Anzahl waren Motorradunfälle und 
Verkehrsunfälle, an denen der jeweilige Patient als Fußgänger beteiligt war, 
oder nähere Angaben fehlten (im Folgenden der Einfachheit halber als 
„Verkehrsunfälle“ bezeichnet) mit 4,6% vertreten, d.h. bei jeweils 17 
Untersuchten. In ebenfalls gleicher Häufigkeit wurden von 9 Patienten (2,4%) 
Arbeitsunfälle und Spontanfrakturen angegeben. Die Fraktur der Mandibula 
während einer Zahnextraktion trat im gesamten Untersuchungszeitraum von 13 
Jahren nur ein einziges Mal auf (0,3%). 
Abbildung 14 zeigt den Anteil und die Verteilung der einzelnen Ursachen in den 
jeweiligen Jahren. 
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Abb.14: Ursachen pro Jahr (rel. Häufigkeit) 
 
Der Anteil der Rohheitsdelikte als Ursache liegt in den einzelnen Jahren 
zwischen 17,4% im Jahr 1998 und 60% im Jahr 2003. Der Sturz als Ursache 
variiert zwischen Werten von 9,7% (1995) und 31,4% (2003), während 
Fahrradunfälle im Jahr 2002 nur 2,5%, ein Jahr zuvor hingegen 20 % der 
Unterkieferfrakturen verursachten. Die beiden insgesamt häufigsten Ursachen 
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(Rohheitsdelikt und Sturz) sind zugleich die beiden einzigen Ursachen, die in 
jedem der einzelnen Jahre aufgetreten sind. Der Einzelfall der Extraktion als 
Ursache trat nur 1999 auf. Im Jahr 2007, in welchem insgesamt die wenigsten 
Unterkieferfrakturen gezählt wurden, beschränkten sich die Ursachen auf 
Rohheitsdelikte, Stürze, Sportunfälle, Auto- und Motorradunfälle. Tabelle 23 
enthält zusammengefasst die wichtigsten Ergebnisse unter Berücksichtigung 
von Alter und Geschlecht bei der Auswertung der Ursachen. 
 
Tab.23: Ursachenverteilung nach Alter und Geschlecht 
Alter häufigste 
Ursache 
rel. 
Häufigkeit 
häufigste 
Ursache 
rel. Häufigkeit 
 männliche Patienten weibliche Patienten 
0-9J Sturz 56,6% Sturz 55,5% 
10-19J Rohheitsdelikt 54,4% Sportunfall 30,8% 
20-29J Rohheitsdelikt 58,5% Sturz 42,9% 
30-39J Rohheitsdelikt 42,4% Sturz 24% 
40-49 Rohheitsdelikt 27,6% Sturz 25% 
   Rohheitsdelikt 25% 
50-59J Fahrradunfall 29,4% Sturz 28,6% 
≥60J Sturz 39,1% Sturz 58,3% 
 
Bei Kindern zwischen 0 und 9 Jahren und Patienten, die älter als 60 Jahre sind, 
d.h. der jüngsten und der ältesten Altersgruppe, ist der Sturz also scheinbar 
unabhängig vom Geschlecht die häufigste Ursache für eine Unterkieferfraktur.  
Bei den männlichen Patienten zwischen 10 und 49 Jahren ist das 
Rohheitsdelikt die häufigste Ursache, insbesondere bei der am stärksten 
vertretenen Gruppe der 20- bis 29-Jährigen liegt als Ursache für einen 
Unterkieferbruch in 58,5% der Fälle ein Rohheitsdelikt vor. In der Gruppe der 
50- bis 59-Jährigen ist der Fahrradunfall mit 29,4% die häufigste Ursache. 
Bei den weiblichen Untersuchten sind die Frakturen der 20- bis 59-Jährigen, 
d.h. einschließlich der am stärksten vertretenen Gruppe zwischen 30 und 39 
Jahren,  am häufigsten auf Stürze zurückzuführen. Bei den 40- bis 49-Jährigen 
sind Stürze und Rohheitsdelikte mit jeweils 25% zu gleichen Teilen vertreten. 
Die 10 bis 19-jährigen Patientinnen erlitten ihre Unterkieferfrakturen zu 30,8% 
durch Sportunfälle. 
Tabelle 24 zeigt die häufigsten Ursachen unterschiedlicher Frakturanzahlen. 
Während bei ein- und zweifachen Frakturen das Rohheitsdelikt die häufigste 
Ursache darstellt, sind mit zunehmender Frakturanzahl Stürze und Auto- bzw. 
Fahrradunfälle für die Frakturen verantwortlich. 
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Tab.24: Frakturanzahl und Ursache 
Frakturanzahl Häufigste Ursachen (rel. Häufigkeit) 
Rohheitsdelikt 34,4% 
Sturz 21,1% 1 
Fahrradunfall 11,5% 
2 Rohheitsdelikt 46,8% 
3 Sturz 38,5% 
4 Autounfall 66,7% 
Fahrradunfall 50% 
5 
Sturz 50% 
Sturz 50% 
Trümmerfraktur 
keine Angabe 50% 
 
Betrachtet man die Lokalisation und den Frakturverlauf im Hinblick auf die 
unterschiedlichen Ursachen, lässt sich folgendes feststellen: Während das 
Rohheitsdelikt zumeist paramediane Frakturen und Frakturen im Bereich des 
Kieferwinkels zur Folge hatte, lagen nach Fahrradunfällen gehäuft Frakturen 
der paramedianen Region und der Gelenkfortsätze vor. Sport- und 
Motorradunfälle verursachten Frakturen der paramedianen Region, des 
Kieferwinkels und der Gelenkfortsätze. Die Spontanfraktur ereignete sich am 
häufigsten im Unterkieferkörper. Da es sich bei der Fraktur während Extraktion 
um die Entfernung eines Weisheitszahnes handelte, ereignete sich diese im 
Kieferwinkel. Hinsichtlich Stürzen, Auto- und Arbeitsunfällen als Ursachen zeigt 
Abbildung 15 eine breitere Variation der Frakturlokalisationen. 
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Abb.15: Ursachen und Frakturlokalisation (rel. Häufigkeit) 
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4.1.7  Begleitbefund 
Bei allen Frakturen – ausgenommen der pathologischen Fraktur, verursacht 
durch ein inadäquates Trauma für bereits pathologisch verändertes knöchernes 
Gewebe – spielt die Gewalt- bzw. Krafteinwirkung auf den Organismus von 
außen eine zentrale Rolle. Aufgrund dieser Tatsache wird nicht nur der 
Knochen, sondern werden häufig auch die den Knochen umgebenden Gewebe 
in Mitleidenschaft gezogen. Dabei kann es sich, im Fall komplizierter Brüche, 
um offene Wunden oder, als Folge einer Quetschung des Gewebes, um 
Hämatome, Ödeme, Nervenschädigungen, aber auch um Schädelhirntraumata, 
jegliche Form der Amnesie oder zusätzliche Frakturen (beispielsweise des 
Mittelgesichts) handeln. Diese Verletzungen der Weichgewebe und andere 
Frakturen des Schädels als solche des Unterkiefers  werden im Folgenden als 
frakturbegleitende Verletzungen oder Begleitbefund bezeichnet. Von insgesamt 
399 mit Verdacht auf Unterkieferfraktur aufgenommenen Patienten wurden bei 
43 Patienten in der Krankenakte, speziell im Erstbefundbogen, keine Angaben 
darüber gemacht, ob Begleitbefunde vorlagen.   
Bei 323 der übrigen 356 Patienten, also bei 90,7%, lagen zu den 
Unterkieferfrakturen zusätzliche Befunde vor.  
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Tab.25: Ergebnisse Begleitbefunde 
Begleitbefund abs. Häufigkeit 
Weichteilschwellungen 150 
Zahn im Bruchspalt 86 
Weichteilverletzungen im Kinnbereich 71 
Verletzungen kombiniert mit Frakturen des 
Mittelgesichts 68 
Weichteilverletzungen in anderen Gesichtspartien 64 
Druckschmerz im Bereich der Fraktur 47 
Hypästhesie N.V3 links 38 
Weichteilverletzungen in anderen Bereichen des 
Untergesichts 36 
Weichteilverletzungen intraoral 33 
Commotio cerebri 30 
Hämatome 29 
traumatische Schädigung eines oder mehrerer 
Zähne 27 
Begleitverletzungen außerhalb des 
Kopfes/Gesichts 26 
Hypästhesie N.V3 rechts 23 
ein Zahn oder mehrere Zähne luxiert 23 
gestörte Okklusion 14 
Hypästhesie N.V3 beidseits 12 
Mundöffnung behindert/eingeschränkt 6 
Anästhesie N.V3 rechts 5 
Anästhesie N.V3 links 5 
traumatischer Zahnverlust eines oder mehrerer 
Zähne 4 
Weichteilverletzungen präauriculär 4 
Druckschmerz bei Druck aufs Kinn 4 
tastbare Knochenstufen im Bereich des 
Unterkiefers 3 
retrograde Amnesie 3 
Krepitation oder Mobilität 2 
Anästhesie N.V3 beidseits 2 
anterograde Amnesie 2 
Druckschmerz präauriculär 2 
schmerzhafte Okklusion 1 
Asymmetrie 1 
Osteosynthesematerial im Unterkiefer bereits 
vorhanden 1 
 
Tabelle 25 zeigt, dass die häufigsten Begleitbefunde bei den 356 Patienten, bei 
welchen angegeben wurde, ob zusätzlich zu den Unterkieferfrakturen Befunde 
vorlagen, Weichteilschwellungen (42,1%), Zähne im Bruchspalt (24,2%), 
Weichteilverletzungen im Kinnbereich (20%) und anderen Gesichtspartien 
(18%) sowie Frakturen des Mittelgesichts (19,1%) waren.  
Betrachtet man das Auftreten von Begleitbefunden in Abhängigkeit von der 
Frakturursache, entspricht die relative Häufigkeit von Nebenbefunden in der 
Rangfolge der der Ursachen (s. Abbildung 16). Bei der Fraktur während 
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Zahnextraktion, welche insgesamt nur einmal auftrat, lagen keine 
Nebenbefunde vor. 
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Abb.16: Auftreten von Begleitbefunden nach Ursachen (rel. Häufigkeit) 
 
Tabelle 26 zeigt die Häufigkeit von frakturbegleitenden Weichteilverletzungen 
unter Berücksichtigung der Lokalisation. 
 
Tab.26: Begleitverletzungen unter Berücksichtigung der Frakturlokalisation 
 
Weichteilverletzungen 
(rel. Häufigkeit) 
Trümmerfrakturen 100% 
Mediane Frakturen 100% 
Frakturen des Muskelfortsatzes 100% 
Frakturen des aufsteigenden Astes 81,8% 
Paramediane Frakturen 78,8% 
Frakturen des Gelenkfortsatzes  
(in Kombination mit anderen 
Frakturen des Unterkiefers) 73,1% 
Kieferwinkelfrakturen 71,5% 
Frakturen des Gelenkfortsatzes 
(isoliert) 68,6% 
Alveolarfortsatzfrakturen 68,4% 
 
Allerdings muss hier berücksichtigt werden, dass es sich bei einer Fraktur 
innerhalb der Zahnreihe (Alveolarfortsatzfrakturen, Frakturen im Bereich des 
Unterkieferkörpers, in der Paramedian- und Medianregion) immer um eine 
Fraktur mit begleitender Weichteilverletzung handelt, da in der Regel Läsionen 
des parodontalen Gewebes vorliegen (s. Kapitel 1.6). Die in Tabelle 26 
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festgehaltenen Ergebnisse weisen demzufolge Ungenauigkeiten, entstanden 
durch mangelnde Dokumentation des Zahnstatus etc. auf. 
Von insgesamt 27 Patienten, welche zum Zeitpunkt des Unfallereignisses 
alkoholisiert waren, hatte nur 1 Patient keine Begleitverletzungen. Beide 
Patienten, die zum Zeitpunkt des Unfallgeschehens unter Drogeneinfluss 
standen, hatten Begleitverletzungen. 
 
4.1.8  Therapie 
Bei der Auswertung der Therapie wurden 398 der stationär aufgenommenen 
und behandelten Patienten – mit Ausnahme des einen Patienten, bei welchem 
der Verdacht auf eine Fraktur nicht bestätigt werden konnte – berücksichtigt. 
Die Behandlung der Gelenkfortsatzfrakturen wird in die allgemeine Auswertung 
einbezogen, ohne dass auf Besonderheiten in der Therapie solcher Frakturen 
eingegangen wird.  
Von den 398 Patienten, bei denen mindestens eine Faktur vorlag,  wurden 94 
(23,6%) rein chirurgisch, 56 (14,1%) rein konservativ und 245 Patienten 
(61,6%)  kombiniert chirurgisch und konservativ therapiert. Bei drei Patienten 
wurde keine frakturbezogene Therapie durchgeführt. Bei zwei dieser Patienten 
lag eine nicht dislozierte Fraktur vor, sie wurden unter Beobachtung gestellt. Bei 
der dritten Patientin lag nach pathologischer Fraktur der Verdacht auf einen 
malignen Knochentumor vor, es wurde eine Probeexzision durchgeführt.  
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Abb.17: Verteilung der Therapiearten über den Untersuchungszeitraum (rel. Häufigkeit) 
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Abbildung 18 zeigt die unterschiedliche Behandlung je nach Lokalisation der 
Frakturen.  Der Anteil der rein konservativ versorgten Frakturen ist bei den 
isolierten Frakturen des Gelenkfortsatzes am höchsten. Die rein chirurgische 
Therapie wurde am häufigsten bei Frakturen des Unterkieferkörpers und das 
kombinierte Vorgehen bei Trümmerfrakturen angewandt. 
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Abb.18: Frakturlokalisation und Therapieart (rel. Häufigkeit) 
 
Es wurden nur in Operationsberichten von 70 der 339 chirurgisch versorgten 
Patienten Angaben über die Art des operativen Zugangs vermerkt. Tabelle 27 
zeigt, bei welchen Frakturen die verschiedenen Zugangsarten gewählt wurden. 
 
Tab.27: Zugangsart (abs. Häufigkeit) 
Fraktur 
Intraoraler 
Zugang 
Extraoraler 
Zugang 
Kombiniert intra- und 
extraoraler Zugang 
Unterkiefer 
Corpus/Ramus 15 11 2 
 
Gelenkfortsatz 
(isoliert einseitig) 1 14 0 
 
Gelenkfortsatz 
(isoliert beidseitig) 0 2 0 
 
Gelenkfortsatz 
(einseitig in  
Kombination mit 
anderen Frakturen 
des Unterkiefers) 2 9 9 
 
Gelenkfortsatz 
(beidseitig in 
Kombination mit 
anderen Frakturen 
des Unterkiefers) 1 3 1 
 
Insgesamt 19 39 12 
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Während also 48,3% der intraoralen Zugänge zur Therapie von Frakturen ohne 
Beteiligung des Gelenkfortsatzes gewählt wurden, trifft dies bei den extraoralen 
Zugängen immerhin in 21,6% der Fälle von Frakturen ohne 
Gelenkfortsatzbeteiligung zu. 
Von den 339 chirurgisch versorgten Patienten wurden 325 Patienten mit 
Miniplattenosteosynthesen behandelt. Bei nur sieben Patienten wurden AO-
Platten verwendet (zweimal in Kombination mit Miniplattenosteosynthese), bei 
sechs Patienten wurde circumferential wiring  angewendet, vier Patienten 
wurden mittels kraniofazialer Drahtaufhängungen behandelt und bei nur einem 
Patienten wurde das Prinzip der Zugschraubenosteosynthese angewandt. Die 
beiden letztgenannten Techniken wurden dabei jeweils einmal mit 
Miniplattenosteosynthesen kombiniert. Tabelle 28 zeigt das Alter und die 
Frakturursache der auf diese Weisen behandelten Patienten. Angaben zum 
Zahnstatus liegen nicht vor. 
 
Tab.28: Therapieart und Patientendaten 
 
Altersgruppen Ursachen Operationsjahr 
AO-Plattenosteo- 
synthese 
30-39J (28,6%) 
50-59J (28,6%) 
>60J (42,8%) 
Spontanfraktur (71,4%) 
Sportunfall (14,3%) 
keine Angabe (14,3%) 
1995, 2x1996, 1998, 
2002, 2003, 2005 
circumferential wiring <5J (33,3%) 
>60J (66,7%) 
Sturz (83,3%) 
Rohheitsdelikt (16,7%) 
1995, 1997, 2000, 2002, 
2003, 3004 
kraniofaziale 
Drahtaufhängung 
<5J (25%) 
40-49J (25%) 
>60J (50%) 
Sturz (75%) 
Motorradunfall (25%) 1995, 1999, 2x2000 
Zugaschrauben-
osteosynthese >60J (100%) Sturz (100%) 1996 
 
Wie bereits erwähnt wurden bei 95,9% (=325 Patienten) der 339 chirurgisch 
versorgten Patienten Miniplattenosteosynthesen anhand aus Titan bestehender 
Miniplatten durchgeführt. Betrachtet man die zu diesem Zweck verwendeten 
Materialien, ergeben sich folgende Fragestellungen: 
-  Welche Systeme wurden verwendet? 
-  Wie hat sich die Favorisierung einzelner Systeme über den untersuchten 
Zeitraum entwickelt?  
-  Wie groß waren die verwendeten Platten? 
Das jeweils genutzte System wurde bei 212 der 325 mit Miniplatten versorgten 
Patienten dokumentiert. Insgesamt wurde für 218 Miniplatten das jeweilige 
System angegeben.  
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Abb.19: Verwendete Systeme (MPO); (abs. Häufigkeit) 
 
Am häufigsten wurden die Platten des Systems MARTIN (103 Platten), am 
zweithäufigsten die Platten des Systems LEIBINGER (54 Platten) und am 
dritthäufigsten die Platten des Systems WÜRZBURGER (42 Platten) benutzt. 
Die Platten der Systeme LUHR, SYNTHES (jeweils 8 Platten) und MEDICON (3 
Platten) wurden dagegen nur selten verwendet.  
Abbildung 20 zeigt die Nutzung der einzelnen Plattensysteme über den 
Untersuchungszeitraum zwischen 1995 und 2007 verteilt auf die einzelnen 
Jahre. So können nicht nur die Gesamtzahl der im Universitätsklinikum Aachen 
zur Miniplattenosteosynthese verwendeten Platten eines jeweiligen Systems, 
sondern auch die Trendentwicklung in der Nutzung bzw. die Favorisierung 
eines einzelnen Systems im Zeitverlauf herausgestellt werden. 
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Abb.20: Trendentwicklung MPO (abs. Häufigkeit) 
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Die am häufigsten genutzten Platten des Systems MARTIN wurden über den 
Zeitraum von 13 Jahren pro Jahr in völlig unterschiedlicher Anzahl benutzt,  
sodass Anstieg und Abfall der Kurve einander abwechseln.  Insgesamt zeigt die 
Verwendung der MARTIN-Platten steigende Tendenz bis zum Jahr 2005. 
Die Nutzung des LEIBINGER-Platten-Systems nahm von 1996 bis 1998 stark 
zu. Die entsprechende Kurve in Abbildung 20 fällt anschließend wieder ab, 
erreicht im Jahr 2002 einen Wert von nur 2 verwendeten Platten dieses 
Systems – derselbe Wert wie 1997 und 2007 -, steigt 2004 auf den höchsten 
Wert mit 11 Platten und  verzeichnet nach erneutem Abfall 2006 einen 
Tiefpunkt mit nur einer genutzten Platte, entsprechend den Ausgangswerten 
1995 und 1996.  
Mit Blick das System WÜRZBURGER fällt sofort auf, dass die Nutzung sich 
insbesondere auf die früheren Jahre des Untersuchungszeitraumes beschränkt. 
Die Kurve beginnt mit einem hohen Wert von 18 Platten in einem Jahr (1995) 
und fällt kontinuierlich bis zum Wert 0 im Jahr 1998. In den Jahren 1999, 2000, 
2001 und 2002 wurde das System nur noch sporadisch (1 Platte   pro Jahr), 
danach gar nicht mehr verwendet.  
Die Systeme LUHR, SYNTHES und MEDICON wurden nur in geringer Anzahl 
eingesetzt, wobei die Systeme LUHR und SYNTHES einen negativen und 
MEDICON – eingesetzt in den Jahren 2002 und 2006 – einen positiven Trend 
aufweisen. 
Bei einzelnen Patienten wurden Platten unterschiedlicher Systeme kombiniert. 
 
Tab.29: Kombinationen einzelner Plattensysteme (abs. Häufigkeit) 
Systemkombination Patientenzahl 
LUHR  + LEIBINGER 1 
LUHR + WÜRZBURGER 2 
LEIBINGER + MARTIN 1 
LEIBINGER + WÜRZBURGER 1 
MARTIN + SYNTHES 1 
 
Diese Kombinationen waren allerdings sehr vereinzelt – bei 1,8% der mittels 
Miniplattenosteosynthese versorgten Patienten – und ließen kein System der 
Kombination erkennen. 
Bei 101 Patienten wurde die Größe der genutzten Platte nicht dokumentiert. 
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Abb.21: Größe der verwendeten Miniplatten (abs. Häufigkeit) 
 
Bei den insgesamt 294 verwendeten Miniplatten handelt es sich vor allem um 6-
Loch- (140 Platten) und 4-Loch-Platten (128 Platten). Die Menge der anderen 
Platten ist im Vergleich zu den genannten verschwindend gering. Auffällig ist, 
dass bis zu einer Größe von 10-Loch-Platten die Platten mit der geraden 
Lochzahl denen mit ungerader vorgezogen wurden. 9-Loch-Platten wurden 
nicht verwendet. 
Zeitgleich mit der Miniplattenosteosynthese im Unterkiefer wurde bei 21 
Patienten eine Neurolyse des N.mandibularis – bei weiteren zwei Patienten 
unabhängig von einer Plattenosteosynthese – durchgeführt. 
Bei 68 Patienten wurde als zusätzlicher Befund – zusätzlich zu den Frakturen 
des Unterkiefers – eine Fraktur des Mittelgesichts angegeben. Davon wurden 
49 Patienten (72,1%)  mit Miniplattenosteosynthesen im Mittelgesicht versorgt: 
Bei 37 dieser Patienten wurde während des operativen Eingriffs zusätzlich zur 
Miniplattenosteosynthese des Unterkiefers ebenfalls eine 
Miniplattenosteosynthese im Bereich des Mittelgesichts durchgeführt. 12 
Patienten mit Mittelgesichtsfrakturen als Begleitbefund, bei welchen die 
Unterkieferfraktur konservativ behandelt wurde, wurden ebenfalls mit 
Miniplattenosteosynthesen im Bereich des Mittelgesichtes versorgt.   
Bei insgesamt 299 (75,1%) der 398 in der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und 
Plastische Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums Aachen aufgrund einer 
Unterkieferfraktur behandelten Patienten war die temporäre intermaxilläre 
Fixation in Form einer Drahtbogenkunststoffschiene nach SCHUCHARDT Teil 
der Therapie. Dabei wurde sie bei 54 von 56 konservativ behandelten Patienten 
(96,4%) und bei 245 von 339 chirurgisch behandelten Patienten (72,3%) 
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eingesetzt. Sie kann folglich – ebenso wie die Miniplattenosteosynthese – zur 
Standardtherapie von Unterkieferfrakturen in der Universitätsklinik Aachen 
gezählt werden. 
Die primäre Wundversorgung im Sinne eines Wundverschlusses durch Naht 
fand in zwei Fällen alio loco, in einem Fall bereits präoperativ vor Ort statt. In 
allen anderen Fällen erfolgte sie zusammen mit der Frakturversorgung, d.h. 
intraoperativ oder – bei konservativer Therapie – beispielsweise beim 
Einligieren einer Schiene. 
In einem Fall fanden sich Miniplatten im Bereich des Unterkiefers nach früherer 
Unterkieferfraktur in situ und wurden bei operativer Therapie der im Unter-
suchungszeitraum aktuell aufgetretenen Unterkieferfraktur entfernt. 
Bei 26 Patienten mit Beteiligung eines oder beider Gelenkfortsätze wurden 
Hypomochlia verwendet. Von diesen Patienten wurden 18 rein konservativ und 
8 chirurgisch behandelt.  
Von den insgesamt 86 Patienten, bei welchen Zähne im Bruchspalt 
dokumentiert wurden,  wurden diese bei 74 behandelten entfernt und bei 12 
Patienten in situ belassen. Inwiefern sich das Belassen der Zähne auf die 
Entwicklung posttherapeutischer Komplikation ausgewirkt hat, zeigt Kapitel 
4.1.14. Des Weiteren wurden im Zuge der Therapie bei 51 Patienten luxierte 
und/oder traumatisch geschädigte Zähne oder vorhandene Wurzelreste 
entfernt. 
 
4.1.9  Medikation 
Die therapiebegleitende Medikation, insbesondere die Verabreichung von 
Antibiotika kann den Erfolg einer Therapie maßgeblich beeinflussen.  Von 398 
Frakturpatienten wurden insgesamt 349 Patienten (87,7%) im Rahmen der 
Therapie ihrer Unterkieferfraktur antibiotisch abgeschirmt. Dabei wurde im 
Allgemeinen das Präparat Sobelin (Wirkstoff Clindamycin aus der Gruppe der 
Lincosamide), gelegentlich zusätzlich Ciprobay (Wirkstoff Ciprofloxacin aus der 
Gruppe der Fluorchinolone(2)) verwendet. Unterschieden wurde bei der 
Auswertung der Daten zwischen oraler (3x300mg Sobelin bzw. 2x250mg 
Ciprobay pro Tag) und intravenöser Gabe (3x600mg Sobelin bzw. 2x200mg 
Ciprobay pro Tag). Die orale Gabe erfolgte zumeist 7 Tage, bzw. über das 
Datum der Entlassung aus dem stationären Aufenthalt hinaus. Die intravenöse 
Gabe wurde zur Vereinfachung der Datensauswertung in folgende Kategorien 
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eingeteilt: Zeiträume von weniger als zehn Tagen, mehr als zehn Tagen oder 
ohne Zeitangabe. 
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Abb.22: Antibiotische Therapie (abs. Häufigkeit) 
 
Abbildung 22 zeigt, dass als häufigste Art der Antibiotikatherapie eine 
Kombination aus oraler und intravenöser Verabreichung gewählt wurde. Die 
261 Patienten, die auf diese Weise antibiotisch abgeschirmt wurden, wurden 
mit 92,7% zum größten Teil chirurgisch behandelt. Dasselbe trifft auf die 
Patienten zu, welchen das Antibiotikum ausschließlich intravenös zugeführt 
wurde. Auch die Patientengruppe, bei der eine rein orale Aufnahme des 
Antibiotikums stattfand, wurde überwiegend chirurgisch behandelt. Hier betrug 
der Teil der konservativ behandelten aber immerhin 25%. 
Des Weiteren wurden im Rahmen der Therapie mit 49,2% fast der Hälfte der 
Patienten Schmerzmittel verabreicht. Die Dosierung war dabei sehr 
unterschiedlich, die Häufigkeit und Art (i.v. oder oral) der einzelnen Gaben 
erfolgte nach dem jeweiligen Bedarf des Patienten. Es wurden im Allgemeinen 
Ibuprofen, Diclofenac und Novalgin als Analgetika verwendet. 
Insgesamt wurden 73 (18,3%) der stationär behandelten Patienten aus 
Gründen der Thromboseprophylaxe mit Heparin behandelt. Die Substitution 
erfolgte subkutan über einen jeweils unterschiedlich langen Zeitraum. Die 
Dosierung lag in der Regel bei 2x7.500IE/d. Bei 39 (53,4%) dieser 73 Patienten 
waren keine bestehenden Vorerkrankungen angegeben. Bei den übrigen 34 
(46,4%) Patienten waren die in Kapitel 4.1.10 erwähnten Vorerkrankungen bis 
auf Infektionserkrankungen in unregelmäßiger Häufigkeit angegeben. Bei 7 
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(9,6%) der mit Heparin behandelten Patienten kam es posttherapeutisch zu 
Komplikationen (Infektionen, Hypästhesien i.B. des N.mentalis und 
Okklusionsstörungen). 
Bei nur insgesamt 8 der aufgenommenen Patienten, d.h. 2%,  wurde eine 
simultane Tetanusimmunisierung vermerkt. Bei fast allen acht Patienten lagen 
Frakturen im zahntragenden Teil des Unterkiefers und zumeist 
Begleitverletzungen vor. Man kann allerdings davon ausgehen, dass dieses 
Ergebnis auf die mangelnde Dokumentation der durchgeführten Impfung im 
Erstbefund- bzw. Unfallbogen zurückzuführen ist.  
 
Tab.30: Therapiebegleitende Medikation 
Medikation abs. Häufigkeit rel. Häufigkeit 
keine Medikation/andere Medikamente 16 4,0% 
Antibiose oral 291 73,1% 
Antibiose intravenös bis zu 10 Tagen 271 68,1% 
Antibiose intravenös über 10 Tage 17 4,3% 
Antibiose intravenös ohne Zeitangabe 31 7,8% 
Heparingabe 73 18,3% 
Analgesie 196 49,2% 
Tetanusimmunisierung 8 2% 
keine Angaben zur Medikation 18 4,5% 
 
4.1.10  Vorerkrankungen 
Bei 237 von 398 Patienten waren keine Vorerkrankungen bekannt oder es 
wurden keine anamnestischen Angaben zu Vorerkrankungen vermerkt. Die 
insgesamt angegebenen 235 Vorerkrankungen verteilen sich somit auf 161 
Patienten. 
Tab.31: Vorerkrankungen 
Vorerkrankungen abs. Häufigkeit rel. Häufigkeit 
keine Vorerkrankungen bekannt oder angegeben  237 59,5% 
andere Allergien 39 9,8% 
Hypertonie 21 5,3% 
bronchiale/pulmonale Erkrankungen 19 4,8% 
Allergie gegen bestimmte Medikamente 18 4,5% 
kardiologische Vorerkrankungen 18 4,5% 
Infektionserkrankungen 18 4,5% 
Stoffwechselerkrankungen 18 4,5% 
Operationen in der Krankengeschichte 17 4,3% 
vaskuläre Vorerkrankungen 3 0,8% 
hämorrhagische Diathesen 1 0,3% 
andere Vorerkrankungen 63 15,8% 
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Am häufigsten wurden Allergien, in der Regel gegen Gräser- und andere 
Pollenarten, angegeben.  Tabelle 31 zeigt, dass die anderen relevanten, einzeln 
aufgezählten Erkrankungen – bis auf vaskuläre Vorerkrankungen und 
hämorrhagische Diathesen, welche nur in Einzelfällen auftraten, – in etwa in 
gleicher Häufigkeit vermerkt waren.  
Die Untersuchung bestehender Vorerkrankungen hinsichtlich der 
Frakturursachen ergab, dass nur bei Patienten, welche die Unterkieferfraktur 
durch einen Sturz, durch einen Arbeitsunfall oder spontan erlitten, vermehrt 
Vorerkrankungen vorlagen. 
 
Tab.32: Frakturursache und Vorerkrankungen 
Frakturursache Vorerkrankungen (rel. 
Häufigkeit) 
Sturz 55,8% 
Arbeitsunfall 77,8% 
Spontanfraktur 77,8% 
 
Dabei lässt sich bei den durch einen Arbeitsunfall verursachten Frakturen und 
bei den Spontanfrakturen keine Häufung einzelner Vorerkrankungen feststellen. 
Bei den durch Stürzen verursachten Frakturen dagegen traten folgende 
Vorerkrankungen gehäuft auf: In 10,8% der Fälle wurden Allergien jeglicher Art 
und Hypertonie sowie in 9,5% der Fälle bronchiale/pulmonale, kardiologische 
oder Stoffwechselerkrankungen angegeben.  
  
4.1.11  Nikotin- und Alkoholkonsum,  
   Drogenabusus 
Bei 102 der 398 Patienten mit Unterkieferfrakturen fehlen die Angaben zum 
Nikotinkonsum. 136 der Behandelten waren Nichtraucher, 160 Patienten waren 
Raucher. Den jeweiligen Konsum zeigt Tabelle 33. 
   
Tab.33: Nikotinkonsum 
Nikotinkonsum abs. Häufigkeit rel. Häufigkeit 
Nichtraucher 136 34,2% 
gelegentlicher Nikotinkonsum   7 1,8% 
1-10 Zigaretten pro Tag 33 8,3% 
11-20 Zigaretten pro Tag 78 19,6% 
21 und mehr Zigaretten pro Tag 42 10,6% 
keine Angabe  102 25,7% 
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In Tabelle 34 ist der Alkoholkonsum der behandelten Patienten, soweit 
angegeben, zusammengefasst dargestellt.  
 
Tab.34: Alkoholkonsum 
Alkoholkonsum  abs. Häufigkeit 
rel. 
Häufigkeit 
nie Alkohol 160 40,2% 
selten Alkohol 11 2,8% 
gelegentlich Alkohol 74 16,8% 
regelmäßig Alkohol  19 4,8% 
Alkoholabusus (tägl.) 26 6,5% 
keine Angabe  108 27,1% 
 
Interessant bei der Betrachtung des Alkoholkonsums ist die unterschiedliche 
Häufigkeit von Begleitverletzungen. In der Gruppe, die täglichen Alkoholkonsum 
angegeben hat, lagen  bei stationärer Aufnahme bei 84,6% der Patienten 
Begleitverletzungen vor. In der Gruppe mit regelmäßigem Alkoholkonsum lagen 
bei 84,2% der aufgenommenen Patienten Begleitverletzungen vor. Es folgt mit 
80,6% die Gruppe, in welcher nie Alkohol getrunken wird, anschließend mit 
78,4% die Gruppe derer, die gelegentlich Alkohol konsumieren und mit 63,6% 
die, in der die Patienten selten Alkohol zu sich nahmen. 
Insgesamt 14 der 398 Patienten gaben in der Anamnese an, in der 
Vergangenheit Drogen konsumiert zu haben oder drogenabhängig zu sein. 
Zwei weitere Patienten standen zum Zeitpunkt des Frakturgeschehens unter 
Drogeneinfluss. 
 
4.1.12  Anästhesie 
Von insgesamt 398 Patienten wurden bei 21 Patienten die therapeutischen 
Maßnahmen – 18 wurden chirurgisch mittels Miniplattenosteosynthese, 3 
konservativ behandelt – in lokaler Anästhesie durchgeführt. Bei den konservativ 
behandelten Patienten lag jeweils einmal eine isolierte Fraktur des 
Gelenkfortsatzes, eine Fraktur im Bereich des Kieferwinkels und eine 
Medianfraktur vor. Die chirurgisch in lokaler Anästhesie versorgten Frakturen 
betrafen den zahntragenden Teil des Unterkiefers oder den Kieferwinkel. 370 
Patienten wurden in Intubationsnarkose behandelt, davon 317 chirurgisch und 
53 konservativ. Das bedeutet, dass mit 93,0% der überwiegende Teil der 
Patienten in Intubationsnarkose behandelt wurde, die Art der Therapie war nicht 
ausschlaggebend für die Entscheidung, welche Anästhesie gewählt wurde. 
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Bei 7 Patienten fehlten die Angaben über die Art der Narkose. 
 
4.1.13  Metallentfernung 
Nur bei 114 der 325 mittels Miniplattenosteosynthese Behandelten wurden 
Angaben über die Metallentfernung gemacht. Bei 58,8% der Patienten, bei 
denen Angaben vorliegen, wurden die Platten in einem Zeitraum von 6 bis 8 
Monaten postoperativ entfernt, bei 16,7% in weniger als 6 Monaten nach dem 
Operationszeitpunkt, bei 13,2% 8 bis 10 Monate nach der Operation und bei 
11,4% später als 10 Monate nach dem Operationszeitpunkt.  
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Abb.23: Zeitpunkt der Metallentfernung (in M=Monaten postoperativ); (rel. Häufigkeit) 
 
4.1.14  Postoperative Komplikationen 
Bei den postoperativen Komplikationen kann man zwischen denen, die 
unmittelbar nach oder in nahem zeitlichen Abstand zur durchgeführten 
Behandlung auftreten, und denen, die erst nach einem größeren Zeitraum nach 
der Therapie in Erscheinung treten, unterscheiden. Zu den ersten gehören 
beispielsweise Wundinfektionen oder posttherapeutische Okklusionsstörungen. 
Zu letzteren gehören persistierende Hyp- oder Anästhesien, Ankylosen der 
Kiefergelenke, Atrophien oder Pseudarthrosen. 
Bei 361 von 398 Patienten waren keine Komplikationen im Zusammenhang mit 
der jeweils durchgeführten Therapie von Unterkieferfrakturen in den 
Patientenakten vermerkt. Bei der Erfassung der Komplikationen wurde bei 8 
Patienten festgehalten, dass bereits intraoperativ eine Tracheotomie, zumeist 
aufgrund von Beatmungsstörungen durch ausgeprägte Begleitverletzungen, 
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notwendig wurde. Da diese Maßnahme bei den im Folgenden betrachteten 
Komplikationen wie postoperative Wundheilungsstörungen im Bereich des 
Unterkiefers im Allgemeinen keine grundlegende Rolle spielt, werden 6 
Patienten, bei denen als Komplikation ausschließlich eine Tracheotomie 
notwendig war, von der weiteren Auswertung der Komplikationen 
ausgeschlossen. 
Insgesamt litten 31 Patienten unter posttherapeutischen Komplikationen. Dabei 
lag bei mehr als der Hälfte dieser Patienten ein einfache Fraktur des 
Unterkiefers vor (s. Abbildung 24). 
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dreifache Fraktur vierfache Fraktur
 
Abb.24: Auftreten unterschiedlicher Frakturanzahlen bei Patienten mit posttherapeutischen 
Komplikationen (rel. Häufigkeit) 
 
Tabelle 35 zeigt die unterschiedlichen Häufigkeiten, mit denen die jeweiligen 
Komplikationen bei den 31 Patienten vorkamen. 
 
Tab.35: Posttherapeutische Komplikationen 
Komplikationen abs. Häufigkeit rel. Häufigkeit 
Infektionen, inkl. 
Bruchspaltosteomyelitis, 
Dehiszenzen 
19 61,3% 
Hypästhesie nach Therapie 5 16,1% 
Okklusion nach Therapie gestört 2 6,5% 
Atrophie des Kiefergelenks ein- oder beidseitig 1 3,2% 
Ankylose des Kiefergelenks ein- oder beidseitig 0 0% 
andere Komplikationen 7 22,6% 
 
Unter „andere Komplikationen“ sind Komplikationen zusammengefasst, die nur 
in Einzelfällen aufgetreten sind (z.B. Hypersensibilität) oder Komplikationen, die 
nicht durch die Unterkieferfraktur, sondern durch Begleitverletzungen 
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verursacht wurden (Doppelbilder durch Orbitabodenbeteiligung etc.). Bei drei 
der 31 Patienten lagen Kombinationen aus mehreren Komplikationen vor.  
Zur Untersuchung von Parallelitäten und Ursachen für die vorliegenden 
Komplikationen wurden bei den 31 Patienten die  Parameter Nikotinkonsum, 
Vorerkrankungen, Alkoholkonsum, Antibiotikatherapie, Zahn im Bruchspalt, 
Zeitpunkt der Metallentfernung (ME), Drogenabusus und Kombinationen 
einzelner Parameter bestimmt. 
Tab.36: Komplikationen und Kriterien 
 Kriterium trifft zu Kriterium trifft nicht 
zu 
Keine Angabe zum 
genannten Kriterium 
Raucher 12 (38,7%) 6 (19,4%) 13 (41,9%) 
 
Vorerkrankung 12 (38,7%) 19 (61,3%) 0 
 
Alkoholkonsum 10 (32,3%) 6 (19,4%) 15 (48,4%) 
 
ME später als 6-8 
Monate 4 (12,9%) 8 (25,8%) 19 (61,3%) 
 
Antibiotisch 
abgeschirmt 28 (90,3%) 3 (9,7%) 0 
 
Raucher mit 
Vorerkrankungen 
 
5 (16,1%) 
 
13 (41,9%) 
 
13 (41,9%) 
 
Zahn im Bruchspalt 4 (12,9%) 27(87,1%) 0 
 
Drogenabusus 2 (6,5%) ? 29 (93,5%) 
 
Interessanterweise traten die aufgeführten Komplikationen auf, obwohl 90,3% 
der Patienten antibiotisch abgeschirmt worden waren. Die Zahl der Raucher, 
bei denen Komplikationen auftraten, ist doppelt so hoch wie die der 
Nichtraucher; die Zahl derjenigen, die Alkohol konsumieren, annähernd doppelt 
so hoch wie die der Abstinenten. Insbesondere bei den Rauchern fällt auf, dass 
keineswegs ein höherer Anteil an postoperativen Infektionen oder Dehiszenzen 
besteht. Bei den Rauchern machten infektiöse Wundheilungsstörungen 77,3%, 
bei den Nichtrauchern 77,8% aus. Zwölf der 31 Patienten (d.h. 38,7%) hatten 
bereits bestehende Vorerkrankungen, 5 davon waren zudem Raucher. Nur bei 
4 der Patienten mit Komplikationen war ein Zahn im Bruchspalt vorhanden. Von 
86 der Patienten, bei denen ein Zahn im Bruchspalt vorlag, traten bei nur 4 
Patienten – also bei 4,7% – Komplikationen auf. Nur 2 von 14 Patienten, welche 
Drogenmissbrauch angegeben hatten, litten unter Komplikationen. Alle 3 
Patienten, die nicht antibiotisch abgeschirmt wurden und bei denen 
Komplikationen auftraten, waren Raucher. Bei einem dieser drei Patienten lag 
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eine Fraktur des Muskelfortsatzes, bei den beiden anderen eine isolierte 
Gelenkfortsatzfraktur vor. Die Komplikationsraten bei diesen Frakturen 
insgesamt liegen bei 9,3% (isolierte Gelenkfortsatzfraktur) und 30,8% (Fraktur 
des Proc.muscularis).  
Insgesamt 25 der Patienten, bei denen Komplikationen auftraten, wurden 
chirurgisch behandelt, 5 konservativ und 1 Patient, bei dem Komplikationen 
auftraten, war nur unter Beobachtung gestellt worden. 
5 1
25
chirurgische Therapie
konservative Therapie
nur Beobachtung
 
Abb.25: Patienten mit Komplikationen unter Berücksichtigung der Therapie (abs. Häufigkeit) 
 
Bei 24 der chirurgisch behandelten Patienten mit Komplikationen wurde eine 
Miniplattenosteosynthese, davon bei einem Patienten in Kombination mit einer 
AO-Plattenosteosynthese,  durchgeführt. Bei 7 der 24 mit Miniplatten ver-
sorgten Patienten wurde der Name des Plattensystems nicht angegeben. Bei 
den anderen 17 Patienten wurden insgesamt 19 Platten in folgender Häufigkeit 
verwendet: 
1
6
5
5
1 0
LUHR LEIBINGER MARTIN
WÜRZBURGER SYNTHES MEDICON
 
Abb.26: Anzahl der verwendeten Platten bei Patienten mit Komplikationen (abs. Häufigkeit) 
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Berücksichtigt man dabei die Anzahl der insgesamt verwendeten Platten je 
System und betrachtet den prozentualen Anteil der Platten, die bei Patienten 
mit Komplikationen benutzt wurden, erreichen die Systeme SYNTHES und 
LUHR mit je einer von 8 Platten (12,5%) den höchsten Wert und das System 
MARTIN mit fünf von 103 Platten (4,9%) den niedrigsten. 
 
0%
2%
4%
6%
8%
10%
12%
14%
SYNTHES
 
LUHR
WÜRZBURGER
LEIBINGER
MARTIN
MEDICON
 
Abb.27: Anteil der Platten bei Patienten mit Komplikationen am Gesamtsystem (rel. Häufigkeit) 
 
Dabei traten folgende Komplikationen auf: Einmal eine Wundinfektion einer 
Fraktur des Muskelfortsatzes nach Versorgung mit einer Miniplatte des 
SYNTHES-Systems, einmal eine Wundinfektion einer Kieferwinkelfraktur nach 
Versorgung mit einer Miniplatte des LUHR-Systems und dreimal infektiöse 
Wundheilungsstörungen einer isolierten Gelenkfortsatzfraktur, einer 
Mehrfragmentfraktur und einer beidseitigen Corpusfraktur nach Versorgung mit 
Platten des Systems MARTIN. Weitere Komplikationen nach der Nutzung von 
MARTIN-Miniplatten waren postoperative Hypästhesie des N. mentalis nach 
Therapie einer kombinierten Fraktur der paramedianen Region und des 
gegenseitigen Gelenkfortsatzes sowie einer Kieferwinkelfraktur. 
Die Summe der aufgetretenen Komplikationen verteilt sich mit insgesamt 
abnehmender Tendenz wie folgt auf den Untersuchungszeitraum: 
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Abb.28: Aufgetretene Komplikationen im Zeitverlauf (abs. Häufigkeit) 
 
4.2  Auswertung der Patientenbefragung 
Von den 119 zur Befragung ausgewählten  Behandelten wurden im Vorfeld 19 
von der Befragung ausgeschlossen, da bei ihnen isolierte Frakturen des 
Gelenkfortsatzes vorlagen und sie somit im Rahmen einer separaten Studie 
erfasst werden. 
Von den 100 übrigen Patienten, welche zum Zeitpunkt des Frakturereignisses 
zwischen 20 und 29 Jahre alt waren, konnten 40 Patienten mangels einer 
gültigen registrierten Adresse oder Telefonnummer nicht befragt werden. 18 
Patienten konnten auch nach zehn Versuchen nicht unter der bei der 
stationären Aufnahme oder in zugänglichen Telefonnummernregistern 
aufgeführten Nummer erreicht werden.  
Insgesamt wurden 42 Patienten erreicht. Zwei lehnten die Befragung ab, 
sodass insgesamt 40 Patienten die Fragen zu möglicherweise postoperativ 
aufgetretenen Komplikationen beantworteten. 
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4.2.1  Befragte Patienten 
Von den 40 befragten Patienten sind 35 männlich und 5 weiblich, d.h. es liegt 
eine Verteilung von 7:1 vor.  In 38 Fällen wurde eine chirurgische Therapie 
durchgeführt, in nur 2 Fällen eine konservative. Die Operationsdaten der 
Befragten verteilen sich über die 13 Jahre des untersuchten Zeitraumes wie 
folgt: 
 
Tab.37: Anzahl der Befragten nach Operationsdatum (abs. Häufigkeit) 
OP Jahr Anzahl der Befragten 
1995 5  
1996 5  
1997 3  
1998 2  
1999 2  
2000 1  
2001 3  
2002 1  
2003 5  
2004 5  
2005 2  
2006 3  
2007 3  
 40 
 
Insgesamt 32 der 40 Patienten gaben an, dass mindestens eine der auf dem 
Fragebogen formulierten Komplikationen aufgetreten sei. 
 
4.2.2  Ursachen 
Die Frage nach der Unfallursache ergab, dass auch innerhalb dieser 
ausgewählten Gruppe mit 62,5% die häufigste Ursache für die Frakturen 
körperliche Gewalt war. Es folgen – wie Abb. 29 zu entnehmen ist – Autounfälle 
mit 12,5%, Sportunfälle mit 10% und schließlich, mit jeweils 5%, Fahrradunfälle, 
Stürze und Arbeitsunfälle. 
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Abb.29: Ursachen Fragebogen (rel. Häufigkeit) 
 
Bei 3 der Befragten waren den Patientenakten zuvor keine Informationen über 
die Ursache zu entnehmen gewesen. Ergänzend zu Kapitel 4.1.6 liegen folglich 
insgesamt für 373 Patienten Informationen zur Ursache der Fraktur vor. Die drei 
Befragten, bei welchen zuvor die Aussage fehlte, gaben einmal das 
Rohheitsdelikt, einmal einen Sportunfall und einmal einen Sturz als Ursache an. 
Drei weitere aus der Gruppe der befragten Patienten, bei welchen in der Akte 
nur die Beteiligung an einem Verkehrsunfall ohne genauere Angabe vermerkt 
worden war, können nun den Autounfällen zugeordnet werden. Die in Kapitel 
4.1.6 festgestellte Verteilung der Häufigkeiten einzelner Ursachen ändert sich 
durch diese Ergänzungen allerdings nicht. 
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Abb.30: Ursachen nach Befragung unter Berücksichtigung des Geschlechts (rel. Häufigkeit) 
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Betrachtet man die Ursachen der Unterkieferfrakturen in der befragten Gruppe 
unter Berücksichtigung des Geschlechts, fällt auf, dass nur die männlichen 
Befragten körperliche Gewalt als Ursache – zu 68,8% - angegeben haben. 
Auch bei Arbeitsunfällen als Ursache waren, wenn auch in sehr viel geringerem 
Ausmaß, ausschließlich Männer betroffen. Frauen gaben als Hauptursache 
(40%) einen Autounfall an. 
  
4.2.3  Aufgetretene Komplikationen 
Nach der Befragung mit Hilfe des Fragebogens traten laut den beteiligten 
Patienten folgende postoperative Komplikationen auf: 
0 5 10 15 20 25
Hyp-/Anästhesie
Kiefergelenkbeschwerden
Okklusionsstörungen
Schmerzen
Wundheilungsstörungen
Narbe
Mundöffnung
N.VII
 
Abb.31: Postoperative Komplikationen (abs. Häufigkeit) 
 
Insgesamt 24 der Befragten, die alle chirurgisch therapiert worden waren, 
gaben ein postoperatives Taubheitsgefühl bzw. verminderte Empfindungen an, 
meistens im Bereich der Haut der Kinnregion oder der Unterlippe. Bei 5 der 
Patienten lag die Empfindungsstörung nicht länger als 3 Monate nach dem 
Eingriff vor. Bei 6 Patienten dauerte das Taubheitsgefühl länger als 3 Monate, 
war aber zum Zeitpunkt der Befragung vollständig abgeklungen. Bei 13 
Patienten, also etwa einem Drittel der Befragten, dauerten die 
Empfindungsstörungen im Bereich des N.mentalis seit der Versorgung bis zum 
Zeitpunkt der Befragung an. 
Als zweithäufigste Folge der Fraktur und ihrer Versorgung wurden 
Beschwerden im Bereich des Kiefergelenks angegeben. Dabei gaben 10 von 
11 Patienten zwar ein knackendes Geräusch bei der maximalen Mundöffnung 
an, beschrieben dieses jedoch als schmerzlos. Nur e
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der Operation bestehende Schmerzen bei der maximalen Mundöffnung, welche 
zudem eingeschränkt sei.  
Bei 7 der Befragten lag eine veränderte Biss-Situation vor, von denen eine – 
laut der Aussage des Patienten – prothetische Maßnahmen und eine 
Neueinstellung der Okklusion durch den behandelnden Zahnarzt erforderte. 
Insgesamt 6 Patienten beschrieben gelegentlich seit der Therapie auftretende 
Schmerzen, die laut einheitlicher Beschreibung zumeist während einer 
Änderung des Wetters aufträten. 
Es gaben 5 Patienten an, dass bei ihnen Wundheilungsstörungen auf die 
Operation gefolgt seien: Bei vier Patienten abszedierende Infektionen im 
Bereich der Narbe und bei einem Patienten rezidivierende Entzündungen und 
Rezessionen der marginalen Gingiva. 
Die Ästhetik intra- oder extraoral gelegener Narben wurde von keinem der 
Patienten bemängelt, allerdings bemerkten 3 der Befragten, dass aufgrund 
verdickter intraoraler Narben wiederholt Bisswunden im Bereich der Narbe 
auftreten würden. 
Die Frage, ob zu irgendeinem Zeitpunkt nach der Operation einer der 
Mundwinkel herabgehangen habe oder die Lippenmotorik (Pfeifen, Mund 
spitzen, etc.) eingeschränkt gewesen sei, verneinten alle Befragten. Es lagen 
folglich keine Verletzungen des N.facialis vor. 
 
4.2.4  Korrelation von Nikotin-, Alkoholkonsum,   
  Drogenabusus und aufgetretenen Komplikationen  
Zusätzlich zu den Fragen nach der Ursache und ggf. aufgetretenen 
Komplikationen wurden die Patienten nach ihrem Alkoholkonsum, dem 
Rauchverhalten und nach Drogenmissbrauch gefragt. 
Von den 40 befragten Patienten hatten unmittelbar vor dem Unfallereignis 27 
Alkohol zu sich genommen (67,5%). Insgesamt 5 der Befragten (12,8%) gaben 
zudem an, unmittelbar vor dem Frakturereignis Drogen  - in allen Fällen 
Inhalation von Marihuana – konsumiert zu haben. Ein Patient enthielt sich der 
Frage, ob er unter Drogeneinfluss stand. Alle Patienten, die unter dem Einfluss 
von Marihuana standen, waren während des Ereignisses ebenfalls alkoholisiert. 
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Abb.32: Anzahl der Patienten, die zum Zeitpunkt des Unfallereignisses unter Alkohol- oder 
Drogeneinfluss standen (rel.Häufigkeit) 
 
Von den 27 Patienten, die zum Zeitpunkt des Frakturgeschehens alkoholisiert 
waren bzw. unter Alkohol- und Drogeneinfluss standen, gaben 21 Patienten – 
77,8% – postoperative Komplikationen jeglicher Art (s. Kapitel 4.2.3) an. 
Überprüft man die Angaben zu Rauchverhalten und Alkoholkonsum, lässt sich 
feststellen, dass der Prozentsatz der rauchenden Patienten mit Komplikationen 
zwischen 54,5% (Kiefergelenkbeschwerden) und 100% (Narbe) liegt. 
Interessant sind vor allem die Patienten mit Empfindungs- und/oder 
Wundheilungsstörungen und Schmerzen, bei welchen der Prozentsatz an 
Rauchern bei 83,3% und 80% liegt. Ähnlich verhält es sich mit dem Anteil der 
alkoholtrinkenden Patienten. Hier liegt der Prozentsatz entweder unter dem der 
Raucher (62,5% bei Empfindungsstörungen, 71,4% bei Okklusionsstörungen, 
66,6% bei störenden Narben) oder ist genauso hoch wie der der Raucher 
(Schmerz, Wundheilungsstörung). Nur im Fall der Kiefergelenkbeschwerden 
liegt der Anteil etwas über dem der Raucher. In Abbildung 33 ist der jeweilige 
Anteil der Raucher und Alkoholtrinkenden an den Patienten, bei denen 
Komplikationen auftraten, noch einmal als Patientenzahl dargestellt. Bei den 
Patienten, die angaben Alkohol zu konsumieren, wurden diejenigen, bei denen 
der Konsum laut eigener Aussage auf seltene Gelegenheiten beschränkt ist 
(Einstufung „selten“), bei der Auswertung nicht in die Gruppe der 
Akoholkonsumenten einbezogen.   
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Abb.33: Nikotin- und Alkoholkonsum der Patienten je Komplikation (abs. Häufigkeit) 
 
4.2.5  Bewusstlosigkeit und Gedächtnisverlust 
Von 40 befragten Patienten gaben jeweils 14 Patienten an, einen 
Gedächtnisverlust für das Frakturereignis erlitten oder unmittelbar nach dem 
Ereignis das Bewusstsein verloren zu haben. Auf 7 dieser jeweils 14 Patienten 
traf beides in Kombination zu, wobei die Aussage, bei Bewusstsein gewesen zu 
sein oder nicht, in diesen Fällen von Dritten (Zeugen, Notarzt, etc.) stammt. Von 
den Patienten, auf die beides zutrifft, gaben 4 postoperative Komplikationen an. 
Von denen, die ausschließlich unter einem Gedächtnisverlust für das 
Unfallgeschehen leiden, gaben weitere 6, von denen, die ausschließlich 
bewusstlos waren, 5 weitere nachträgliche Komplikationen an. Tabelle 38 zeigt, 
die Anzahl derer, die zu diesem Zeitpunkt zusätzlich unter Alkohol- und/oder 
Drogeneinfluss standen. 
 
Tab.38: Alkohol- und Drogeneinfluss im Zusammenhang mit Bewusstseins- /Gedächtnisverlust 
(abs. Häufigkeit) 
 Gedächtnisverlust Bewusstseinsverlust Gedächtnis- und Bewusstseinsverlust 
Insgesamt 14 14 7 
 
Komplikationen 10 9 4 
 
Unter 
Alkoholeinfluss 
 
9 
 
9 4 
 
Unter 
Drogeneinfluss 
 
1 
 
1 0 
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4.2.6  Vorerkrankungen 
Von 40 Befragten gaben 10 an, dass sie zum Zeitpunkt des Frakturereignisses 
unter einer Vorerkrankung litten. Dabei handelte es sich bei der Hälfte dieser 
Patienten um Allergien gegen Gräser- und andere Pollenarten. Zwei weitere 
Patienten gaben an, auf spezielle Medikamente überempfindlich zu reagieren. 
Die anderen drei Patienten gaben je einmal Asthma bronchiale, Leukämie und 
eine Operation des Urogenitaltraktes als Vorerkrankung an. Bei 9 dieser 10 
Patienten traten Komplikationen auf. 
 
4.2.7  Metallentfernung 
Bei den befragten Patienten wurde bei 25 von 38 operativ behandelten 
Patienten eine Metallentfernung durchgeführt, bei 31,6% davon innerhalb von 6 
bis 8 Monaten nach dem ersten Eingriff. Bei 13 von 38 Patienten wurden die 
Miniplatten belassen und nicht operativ entfernt. 
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Abb.34: Metallentfernung bei den Befragten (in M=Monaten postoperativ); (rel. Häufigkeit) 
 
4.2.8  Bewertung 
Die befragten Patienten wurden gebeten, die Versorgung einschließlich der 
Nachsorge zu bewerten und in eine der folgenden Kategorien einzuordnen: 
- gut 
- zufrieden stellend 
- mäßig 
- schlecht 
Abbildung 35 zeigt das Ergebnis der Bewertung: 
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Abb.35: Patientenbewertung der Versorgung (abs. Häufigkeit) 
 
Somit bewerten 72,5% der Patienten die Versorgung als gut. Die übrigen 27,5% 
gaben als Gründe für die Einschränkungen bei der Bewertung beispielsweise 
folgende an: 
 ● wechselnde Ärzte und somit mangelnde Kontinuität der ärztlichen 
  Betreuung  
 ● Kommunikationsprobleme zwischen Patienten und Personal 
 ● langer stationärer Aufenthalt  
Die ärztliche Versorgung wurde von allen 40 Patienten als gut eingestuft wurde. 
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5.  Diskussion 
 
Die Epidemiologie und die Versorgung von Unterkieferfrakturen stellen immer 
wieder Themen dar, die untersucht, verglichen und kontrovers diskutiert 
werden. Einerseits stehen der technische Fortschritt und die Entwicklung der 
Gesellschaft im Mittelpunkt der Diskussion. Technische Verbesserungen führen 
zu einer erhöhten Sicherheit und somit zu einem Rückgang der Frakturen im 
Gesichtsbereich bei Autounfällen, obwohl der Gesamtanteil der Verkehrsunfälle 
an den Ursachen für Gesichtsschädelverletzungen in den letzten Jahrzehnten 
durch die zunehmende Motorisierung stetig zugenommen hat [Meyer et al. 
1999]. Die Einführung des pflichtmäßigen Gebrauchs eines Sicherheitsgurtes 
1983 führte im United Kingdom beispielsweise zu einer Reduktion der Patienten 
mit Gesichtsverletzungen verursacht durch Autounfälle von 21% auf 6% 
innerhalb von 2 Jahren [Perkins & Leyton 1988]. Währenddessen nehmen 
Rohheitsdelikte aufgrund der steigenden Gewaltbereitschaft in den westlichen 
Industrienationen an Bedeutung für die Entstehung von Gesichtsfrakturen 
weiter zu [Hill et al. 2003]. Andererseits findet eine stetige Weiterentwicklung 
der Therapiemöglichkeiten von Frakturen des Unterkiefers statt. So wird 
beispielsweise der Weiterentwicklung resorbierbarer Osteosynthesematerialien, 
welche einen zweiten Eingriff zur Entfernung der eingebrachten 
Osteosyntheseplatten unnötig machen, große Aufmerksamkeit geschenkt 
[Gerlach 2000, Kim & Kim 2002, Cox 2003, Eppley 2005, Gibson 2007].  
 
5.1  Datenerhebung 
Die Datenerhebung für diese Untersuchung brachte die für retrospektive 
Studien in der Literatur bereits beschriebenen Probleme mit sich: Die 
begrenzten Möglichkeiten, notwendige Daten in Erfahrung zu bringen, und die 
oft lückenhaften Informationen [Moreno et al. 2000]. 
Zwar ist das Extrahieren der benötigten Informationen aus den archivierten 
Patientenunterlagen (Akten, Operationsberichte, Röntgenbilder, Arztbriefe, etc.) 
möglich. Hierbei muss man jedoch beachten, dass die Aktenführung über einen 
Zeitraum von 13 Jahren zum Teil sehr unterschiedlich ist. Wechselnde 
Behandler, unterschiedliche Zusammensetzung der Ärzteteams, 
unterschiedliche Arten der Anamnese, Einführung neuer elektronischer Mittel 
zur Dokumentation und Datenverarbeitung sowie unleserliche Handschriften 
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führen zu einer mangelnden Einheitlichkeit der vorliegenden Informationen und 
somit zu Ungenauigkeiten bis hin zu Fehlern. Durch sehr knappe oder schlecht 
dokumentierte anamnestische Gespräche  fehlen einige Angaben. War dies bei 
einem Patienten der Fall, musste er von der Auswertung der betreffenden 
Information ausgeschlossen werden. Die unvollständige Befunderhebung bzw. 
ihre mangelnde Dokumentation können zudem unter Umständen zu 
gutachterlichen Problemen im Falle eines Rechtsstreits (z.B. in Folge eines 
Rohheitsdelikts) führen [Meyer et al. 1999]. 
 Andererseits besteht die Möglichkeit, die auf diese Weise in Erfahrung 
gebrachten Informationen zu ergänzen, indem die gesamte oder ein 
ausgewählter Teil der in der Studie untersuchten Gruppe im Nachhinein befragt 
und/oder untersucht wird. Im Rahmen dieser Studie wurden alle Patienten, die 
zum Zeitpunkt des stationären Aufenthaltes und der Behandlung der 
vorliegenden Fraktur zwischen 20 und 29 Jahren alt waren und bei welchen 
keine isolierte Fraktur des Gelenkfortsatzes vorlag, nachträglich befragt. Die 
Auswahl der Altersgruppe ist in ihrer Größe begründet (s. Kapitel 4.1.1). Die 
nachträgliche Befragung der Patienten stellte sich jedoch als problematisch 
heraus, da insbesondere in diesem Lebensabschnitt häufiger der Wohnort 
gewechselt wird (Abschluss eines Studiums oder einer Ausbildung, Auszug aus 
dem Elternhaus), im Falle einer Heirat möglicherweise auch der Nachname. 
Somit erwies es sich als schwierig anhand der bei der stationären Aufnahme 
angegebenen Daten die Patienten zu erreichen. Die Tatsache, dass in der oben 
genannten Altersgruppe die Ursache für die Verletzungen zu 51,7% ein 
Rohheitsdelikt war, hätte Anlass zur Annahme geben können, dass die 
Patienten möglicherweise wenig kooperativ sein könnten. Doch neben dem 
Hauptproblem der Erreichbarkeit war die Compliance der ausgewählten Gruppe 
äußerst gut - 40 von 42 erreichten Patienten, waren bereit, die Fragen zu 
beantworten. Hilfreich für die Bereitschaft der Patienten war sicherlich der für 
den Einzelnen geringe Aufwand und die kurze Dauer der telefonischen im 
Gegensatz zu einer schriftlichen Befragung. 
Eine weitere Problematik einer retrospektiven multifaktoriellen Studie ist die 
Vergleichbarkeit mit ähnlichen Untersuchungen. Hier muss immer 
berücksichtigt werden, dass demographische und sozioökonomische 
Hintergründe das Ergebnis beeinflussen können. Zudem liegen in den meisten 
Fällen Unterschiede bezüglich des Zeitraumes der Untersuchung, der genauen 
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Patienten- und Frakturanzahl sowie den Auswahlkriterien und Schwerpunkten 
der jeweiligen Analyse vor. Somit ist es sinnvoll, Tendenzen und 
Entwicklungsrichtungen und nicht die absoluten Zahlenwerte der einzelnen 
Ergebnisse miteinander zu vergleichen und einen gemeinsamen 
Zusammenhang herzustellen. 
 
5.2  Epidemiologische Daten 
Inhalt der vorliegenden Studie sind die Epidemiologie und die Versorgung von 
623 Unterkieferfrakturen bei 399 untersuchten Patienten, die innerhalb eines 
Zeitraums von 13 Jahren in der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer und Plastische 
Gesichtschirurgie des Universitätsklinikums der Rheinisch-Westfälischen 
Technischen Hochschule Aachen behandelt wurden. Innerhalb des 
untersuchten Patientenguts war die Gruppe der 20- bis 29-Jährigen mit 30,1%, 
am häufigsten vertreten. Insgesamt sind 76,7% der Untersuchten männlich und 
nur 23,3% weiblich. Es liegt eine Verhältnis von 3,3:1 zwischen Männern und 
Frauen vor. Im Vergleich mit einer Studie der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- 
und Plastische Gesichtschirurgie der RWTH Aachen über isolierte 
Unterkieferfrakturen des Patientenguts der Jahre 1980-1988 (103 
nachuntersuchte Patienten) [Erren 1993] hat der Anteil der Frauen 
zugenommen. Damals lag ein Verhältnis von 4:1 zwischen Männern und 
Frauen vor. Die am stärksten vertretene Altersgruppe entspricht den aktuellen 
Ergebnissen: 37,9% der Patienten waren zwischen 21 und 30 Jahre alt. Das 
entspricht der Alters- und Geschlechtsverteilung, wie sie auch in 
unterschiedlichen nationalen und internationalen Untersuchungen beschrieben 
wurden. Dabei variieren die Werte bei unterschiedlichen jüngeren Studien 
zwischen 2,3:1 [Esser 2003], bzw. 2,6:1 [Kolle 2002] und 4,6:1 [Ramm 2005]. 
Alan & Daly ermittelten 1990 anhand ihrer Langzeitstudie – einer retrospektiven 
Analyse über 35 Jahre – einen Wert von 4,4:1 (Männer:Frauen). Iizuka & 
Lindqvist gaben 1992 ein Verhältnis von 4,2:1, Hauptmann 2005 ein Verhältnis 
von 3,8:1 und Subhashraj et al. 2007 eine Verteilung von 3,7:1 an [Allan & Daly 
1990, Iizuka & Lindqvist 1992, Hauptmann 2005, Subhashraj et al. 2007]. Der 
Anteil der Frauen an den Frakturpatienten ist über den Untersuchungszeitraum 
Schwankungen unterworfen, eine Zunahme des weiblichen Anteils, wie sie in 
der Literatur z.T. beschrieben wird, kann zwar über den Untersuchungszeitraum 
nicht beobachtet werden, im Vergleich mit den Ergebnissen der Aachener 
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Studie von 1993 ist jedoch ein Anstieg der weiblichen Patienten um 3% zu 
verzeichnen [Erren 1993, Kolle 2003].  
In nationalen und internationalen Studien werden als häufigste Ursachen für 
Unterkieferfrakturen körperliche Gewalt und Verkehrsunfälle, speziell 
Autounfälle, angegeben [Alan & Daly 1990, Iizuka & Lindqvist 1992, Vladimirov 
& Dimitrov 2005, Ramm 2005, Sakr et al. 2006, Paza et al. 2008]. Während in 
den Industrienationen das Rohheitsdelikt zunehmend die Ursache für 
Unterkieferfrakturen und Verletzungen des Gesichts im Allgemeinen darstellt, 
ist in Ländern, in denen die Motorisierung stetig voranschreitet, insbesondere 
der Verkehrsunfall die häufigste Ursache. Dabei wird in den westlichen Ländern 
zum einen die Zunahme der Sicherheitsstandards – Einführung der Gurtpflicht, 
Sicherheitsverglasung im Bereich der Windschutzscheiben, Anti-Verriegelungs-
mechanismen im Bereich der Türen, Bremsunterstützungssysteme (ABS, ASR 
etc.), nicht zuletzt Airbags –, zum anderen eine Zunahme der 
Gewaltbereitschaft für diese Verlagerung der Ursachen verantwortlich gemacht. 
Zu den Gründen für den hohen Anteil von Verkehrsunfällen an den Ursachen in 
Ländern mit zunehmender Industrialisierung und Motorisierung werden neben 
einem Mangel an Sicherheitsstandards auch mangelnde Verkehrsordnung und 
-disziplin gezählt. Subhashraj stellte zudem für sein Untersuchungsgebiet fest, 
dass sich ein Großteil der Unfälle in der Zeit des Monsuns ereignete, so dass 
auch das jeweilige Klima beim Vergleich der Ergebnisse berücksichtigt werden 
muss [Meyer et al. 1999, Hill et al. 2003, Sakr et al. 2006, Subhashraj 2007]. 
Trotz dieser klar erscheinenden Aufteilung der beiden Hauptursachen nach 
dem jeweiligen sozioökonomischen Entwicklungsstand eines Landes oder einer 
Region zeigen Ergebnisse unterschiedlicher Untersuchungen, dass dieses 
theoretische Muster zwar begrenzt, jedoch nicht pauschal anwendbar ist. So 
passt dieses Muster beispielsweise für eine Untersuchung von 509 
Unterkieferfrakturen 2006 in Ägypten, bei welcher Verkehrsunfälle mit 41% als 
Hauptursache und Rohheitsdelikte nur mit 16% angegeben wurden. Allerdings 
liegen auch Studien vor, in denen 2003 in Tübingen die Verwicklung in einen 
Verkehrsunfall mit 36% und 2005 in Bochum mit 22,8% die Hauptursache für 
eine Unterkieferfraktur darstellte, während Tätlichkeiten jeweils auf einen Anteil 
von 19% bis 19,5% begrenzt blieben [Esser 2003, Lauenstein 2004]. Kolle 
beschreibt 2002 ein ausgeglichenes Verhältnis von Verkehrsunfällen und 
Rohheitsdelikten in Bremen mit einem Anteil von jeweils 30,3% [Kolle 2002]. 
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Andere nationale und internationale Untersuchungen zeigten im Gegensatz zu 
den genannten zum Beispiel einen Anteil von Gewalttaten als Hauptursache für 
die Inzidenz von Unterkieferfrakturen von 38,1% 1990 in Australien, 59,9% 
1992 in Finnland, 50% 2005 in Hamburg, 39% 2005 in Freiburg, 59,9% 2005 in 
Bulgarien und 43% 2008 in Brasilien [Alan & Daly 1990, Iizuka & Lindqvist 
1992, Ramm 2005, Hauptmann 2005, Vladimirov & Dimitrov 2005, Paza et al. 
2008]. Die Hauptursache des Patientenkollektivs der aktuellen Aachener Studie 
war bei 149 Patienten – 39,9% – ebenfalls die gewaltsame 
Auseinandersetzung. Zwar stellte auch in den Jahren 1980-1988 das 
Rohheitsdelikt die Hauptursache dar (31,1%), allerdings ist die Häufigkeit von 
körperlicher Gewalt als Ursache für Unterkieferfrakturen in Aachen um 8,8% 
gestiegen [Erren 1993]. Bezieht man das Geschlecht der Patienten mit ein, 
stellt das Rohheitsdelikt für die männlichen Patienten mit 44,7% mit Abstand die 
häufigste Ursache dar, während bei den weiblichen Patienten die häufigste 
Ursache mit 34,3% der Sturz war. In der Literatur und bei einigen Autoren, die 
ähnliche Ergebnisse erhielten, wird darauf hingewiesen, dass hier allerdings mit 
einer Dunkelziffer gerechnet werden muss. Da bei Frauen, die körperliche 
Gewalt erfahren, der Täter oft aus dem unmittelbaren Umfeld stammt 
(Lebenspartner, Familie), ist damit zu rechnen, dass hier möglicherweise aus 
Angst eine falsche Aussage über die Ursache der Verletzung vorliegt [Alan & 
Daly 1990, Meyer et al. 1999, Hauptmann 2005, Ramm 2005], den 
ausgewerteten Akten konnten allerdings keine Hinweise auf einen solchen Fall 
entnommen werden. 
Verkehrsunfälle stellen die insgesamt zweithäufigste Ursache mit 25,7% (96 
Patienten) – ebenso wie in den Jahren 1980-1988 (27,2%) –  dar. Betrachtet 
man die Verkehrsunfälle differenziert, sind hier allerdings nicht die Autounfälle - 
6,2% aller Ursachen insgesamt, 23,9% der Verkehrsunfälle (23 Patienten) -, 
sondern die Fahrradunfälle - 11,2% aller Ursachen insgesamt, 43,8% der 
Verkehrsunfälle (42 Patienten) - ausschlaggebend. Motorradunfälle und 
Verkehrsunfälle als Fußgänger spielen mit 4,6% (17 Patienten) und 3,8% (14 
Patienten) insgesamt eine eher untergeordnete Rolle. Allerdings ist zu 
bemerken, dass der Unterschied zwischen Auto- und Motorradunfällen gering 
ist. Der Grund für die Häufigkeit der Fahrradunfälle scheint in der Region 
Aachen die Beliebtheit des Fahrrads als Fortbewegungsmittel zu sein. Noch 
höhere Anteile von Fahrradunfällen an den Verkehrsunfällen wurden für Städte 
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wie Münster (79%) und Tübingen (53%) ermittelt.  [Meyer et al. 1999, Esser 
2003]. Dass eine hohe Beteiligung von Fahrradunfällen an den 
Verkehrsunfällen deren Häufigkeit allgemein steigert, erklärt die unter-
schiedliche Verteilung der Hauptursachen in einem vom Fortschritt der 
Automobilindustrie gleichermaßen betroffenen Gebiet. 
Die dritthäufigste Ursache ist der Sturz mit insgesamt 20,9% (n=78 Patienten). 
In vergleichbaren Studien wird der Sturz als Ursache mit Werten zwischen 36%, 
23,1% und 18,5%  angegeben [Sakr et al. 2006, Kolle 2002, Lauenstein 2004]. 
Erren gibt 1993 den Sturz als dritthäufigste Ursache nach dem Sportunfall an 
(9,7%). Ein möglicher Grund für diese Abweichung kann die Tatsache sein, 
dass in der Aachener Studie von 1993 keine Patienten unter 10 Jahren und nur 
1% der Patienten über 60 Jahre alt sind – die vorwiegend von Stürzen 
betroffenen Altersgruppen [Erren 1993]. Da die Einteilung der Ursachen in den 
unterschiedlichen Studien keinem strengen Muster folgt, ist der Sturz als 
einzelne Ursache nicht immer genannt. So wird er manchmal den Freizeit- oder 
Sportunfällen sowie den Unfällen im Haushalt zugeordnet [Ramm 2003]. 
Hierdurch wird ein direkter Vergleich erschwert. In seltenen Fällen weicht die 
Zahl der Stürze in der Gesamtverteilung stark ab, sodass der Sturz mit 34% als 
Hauptursache in einem auf Unterkieferfrakturen untersuchten Gesamtkollektiv 
oder mit nur 8% weit hinter anderen Unfallursachen zu finden ist [Wagner 2005, 
Esser 2003]. Diese eher untypischen Verteilungen sind Folge einer in 
unterschiedlichen Studien nicht einheitlichen Zuteilung der Ursachen in 
Gruppen und erschweren deren Vergleichbarkeit. Des Weiteren ist zu 
erwähnen, dass der Sturz in der vorliegenden Untersuchung insbesondere bei 
Patienten der Altersgruppen zwischen 0 und 10 Jahren mit 55,6% und der über 
60 Jahren mit 45,7% die Hauptursache für eine Unterkieferfraktur darstellt. 
Unter Einbeziehung des Geschlechts lassen sich bei den unter 10-Jährigen 
keine Unterschiede in der Verteilung feststellen. Bei den über 60-Jährigen 
dagegen stellt der Sturz bei 58,3% der Frauen, aber nur bei 39,1% aller Männer 
dieser Altersgruppe die Hauptursache dar. Diese Erscheinung ist auch in der 
Literatur vermerkt. Es wird vermutet, dass die sich verändernde Dichte des 
Knochengewebes und möglicherweise das Auftreten von postmenopausaler 
Osteoporose bei Frauen dieses Alters dieser Verteilung zugrunde liegen [Hill et 
al. 2003, Ramm 2003]. Die Tatsache, dass bei den unter 10-Jährigen keine 
Geschlechtsunterschiede bei der Häufigkeit der Ursachen bestehen, ist im 
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Wesentlichen durch die noch sehr ähnlichen körperlichen Fähigkeiten und 
Interessen, die zu dieser Art Verletzung führen – Spielen im Freien etc. – der 
Kinder begründet. 
Sportunfälle sind in dieser Untersuchung mit 8,1%  eine ähnlich selten Ursache 
für Unterkieferfrakturen wie in vergleichbaren Studien, beispielsweise bei 
Ramm (8,3%) oder Heiler (9%) [Ramm 2005, Heiler 2007]. Erren gibt einen 
relativ hohen Anteil an Sportunfällen (16,5%) an, d.h. dass 1980-1988 wurden 
doppelt so viele Unterkieferfrakturen in Aachen durch Sportunfälle verursacht 
wie 1995-2007 [Erren 1993]. Studien, die sich ausschließlich mit 
Gesichtschädelverletzungen, verursacht durch Sportunfälle, beschäftigen, 
geben ein Verhältnis von Männern zu Frauen von 9:1 an. In diesen Studien 
waren die Hauptverletzungsursachen Fußball (64%) und Rugby (52%), 
Sportarten, die zum größten Teil von Männern ausgeübt werden [Mourouzis & 
Koumoura 2005, Antoun & Lee 2008]. Das Verhältnis in unserer Untersuchung 
zeigte innerhalb der Gruppe, in welcher die Patienten eine durch Sport 
verursachte Unterkieferfraktur erlitten hatten, ein Verhältnis zwischen Männern 
und Frauen von 1,7:1. Zwar ist auch in der vorliegenden Untersuchung Fußball 
die Hauptursache innerhalb dieser Gruppe, allerdings nur mit einem Anteil von 
26,7%, während der Reitsport – eine überwiegend weibliche Domäne – 
ebenfalls 20% ausmacht. Die anderen 53,3% entfallen auf unterschiedliche, 
andere Sportarten. Dieses Ergebnis zeigt, dass auch im Hinblick auf die durch 
Sport verursachten Verletzungen soziodemographische Faktoren eine 
entscheidende Rolle spielen. Die durch Sportverletzungen verursachten 
Unterkieferfrakturen betreffen zu 90% Patienten zwischen 10 und 40 Jahren. 
Mehr als die Hälfte (52,4%) der Aachener Patienten hatten nur eine 
Unterkieferfraktur, 39,1% hatten einen doppelten Bruch des Unterkiefers. 
Mehrfachfrakturen – d.h. 3-fach, 4-fach, 5-fach, 6-fach und Trümmerfrakturen – 
waren selten und machten insgesamt nur einen Prozentsatz von insgesamt 
8,8% aus. Diese Werte sind denen vergleichbarer Studien sehr ähnlich. So gibt 
Esser beispielsweise 52% für einfache, 35% für zweifache und etwa 11% für 
mehrfache Frakturen des Unterkiefers an, Sakr beschreibt einfache 
Unterkieferfrakturen bei 60% seiner Patienten. Lauenstein gibt eine 
durchschnittliche Anzahl von 1,8 Frakturen pro Patient, Subhashraj sogar 1,9 
Frakturen pro Patient an, wogegen der Mittelwert in Aachen mit 1,6 Frakturen 
pro Patient vergleichsweise niedrig und im Gegensatz zu den von Erren 
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ermittelten 1,7 Frakturen pro Patient sogar leicht zurückgegangen ist [Erren 
1993, Esser 2003, Sakr 2006, Lauenstein 2004, Subhashraj 2008].  
Bei den einfachen Frakturen sind die Rohheitsdelikte mit 34,4% die häufigste 
Ursache, gefolgt von Stürzen mit 20,5%, Fahrradunfällen mit 11,5% und 
Sportunfällen mit 10,5%. Bei den zweifachen Unterkieferfrakturen sind 
Rohheitsdelikte als Ursache mit 46,8% noch häufiger als bei den einfachen 
Frakturen. Bei den Dreifachfrakturen – hier separat genannt, um die 
Entwicklung der Ursachenverteilung mit zunehmender Frakturzahl zu 
verdeutlichen – treten als Ursache dagegen die Stürze mit 38,5% sehr viel 
häufiger auf, während körperliche Gewalt mit 7,7% ab dieser Frakturanzahl nur 
noch eine untergeordnete Rolle spielt. Bei den 4-fachen bis hin zu den 
Trümmerfrakturen liegen die Ursachen zu 40% bei Autounfällen, zu 40% bei 
Stürzen und zu 20% bei Fahrradunfällen. Diese Verteilung zeigt, dass mit 
zunehmender Aufprallgeschwindigkeit und abnehmender Verformbarkeit der 
Widerstände – Amaturenbrett, Asphalt, Fahrradlenker im Gegensatz zu einer 
menschlichen Faust – die Gefahr einer Mehrfach- bzw. Trümmerfraktur 
ebenfalls zunimmt (s. Kapitel 1.4).  
Bei dem Versuch, die Frakturlokalisationen mit denen anderer Studien in 
Zusammenhang zu stellen, ergibt sich wiederum die Problematik  einer nicht 
einheitlichen Klassifikation. So wendet Ramm beispielsweise in seiner 
Untersuchung die Klassifikation nach Grätz, modifiziert nach Göhring an, zu 
welcher neben der Einteilung der Frakturlokalisation Beschreibungen der 
Fragmentzahl, Okklusionsstörungen, Weichteilverletzungen und 
Zusatzfrakturen gehören, Beschreibungen, welche in der vorliegenden Studie in 
der Kategorie „Begleitbefunde“ erfasst werden [Ramm 2005]. Studien, welche 
eine Einteilung zur Frakturlokalisation benutzen, wie sie in der vorliegenden 
Studie angewendet wurde – Frakturlage und -linienverlauf anhand der 
anatomischen Gegebenheiten beschreibend (s. Tabelle 3, Kapitel 1.7) – kamen 
im Vergleich mit der Aachener Untersuchung zu folgenden Ergebnissen: 
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Tab.39: Frakturlokalisation im Vergleich 
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Gelenkfortsatz 32,9% 25,3%* 22% 36% 22,5% 17,2% 38% 36% 
Kieferwinkel 22,0% 40,9% 12% 17,6% 26,0% 29,1% 18% 21% 
Corpus 10,6% 2,2% 6% 23,8% 25,0% 21,2% 24% 9% 
Paramedian 24,2% 24,7% 35% 25,4% - 22% 
Median 3,0% 2,8% 10% 13,7% - - 14% 4,1% 
Alveolarfortsatz 3,0% 2,2% 11% 3,9% - - 2% 1,7% 
Ramus 1,8% * 3% 3%  - 2,5% - 
Proc. musc. 2,1% * 1% 2,1% 1,3% - 0,5% 0,6% 
* Miterfasst unter Frakturen des Gelenkfortsatzes 
 
Der Vergleich zeigt, dass Frakturen des Gelenkfortsatzes in 4 von 8 Studien 
den größten Anteil an Unterkieferfrakturen ausmachen. Auch wenn in diesen 
Studien die Höhe des Frakturverlaufs nicht näher bestimmt wird (mangelnde 
Dokumentation in den Patientenakten), ist die Region doch eindeutig 
bestimmbar. Erren gibt als häufigste Lokalisation den Kieferwinkel an (40,9%). 
Hier ist im Vergleich der beiden Studien eine Rückgang zu verzeichnen, 
während die eigene Studie einen  deutlichen Anstieg der 
Gelenkfortsatzfrakturen belegt. Der Anteil der Frakturen in der 
Paramedianregion ist in etwa gleich geblieben [Erren 1993]. Andere Ergebnisse 
finden sich bei Sakr und Vladimirov & Dimitrov, bei denen die Frakturen des 
Kieferwinkels am häufigsten waren. Bei der zweithäufigsten Fraktur differieren 
die Aussagen zwischen Frakturverläufen im Bereich der Eckzähne 
(paramediane Region) – eigene Ergebnisse, Sakr, Esser – und im Bereich des 
Corpus – Vladimirov & Dimitrov, Lauenstein, Heiler. Die Differenz dieser 
Aussagen lässt sich durch eine unmittelbare anatomische Nachbarschaft und 
ein subjektives Einordnen eines möglicherweise grenzwertigen Frakturverlaufs 
zu einer der beiden Regionen durch den jeweiligen Operateur bzw. Behandler 
erklären. Die Abweichungen in der Verteilung der Lokalisationen bei Subhashraj 
sind möglicherweise durch die Andersartigkeit der Gewalteinwirkung 
(Hauptursache sind Motorradunfälle) begründet. 
Im  Ergebnisteil (s. Kapitel 4.1.3) werden die Frakturen des Gelenkfortsatzes 
unterteilt in isolierte Gelenkfortsatzfrakturen und Gelenkfortsatzfrakturen in 
Kombination mit anderen Frakturen des Unterkiefers. Diese Unterteilung hat 
zwei Gründe: Zum einen sind die isolierten Gelenkfortsatzfrakturen mit ihren 
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Besonderheiten nicht Gegenstand dieser Untersuchung, sondern werden in 
einer eigenständigen Studie analysiert. Zum anderen sind die 
Gelenkfortsatzfrakturen in Kombination mit anderen Frakturen Teil der 
häufigsten Bruchkombinationen innerhalb des Unterkiefers. Die häufigste 
Kombination dieser Art ist im untersuchten Patientenkollektiv mit 39,0% die 
Fraktur der Kinnregion – i.B. der Symphyse sowie paramedian – zusammen mit 
Frakturen der Gelenkfortsätze. Das häufige Auftreten dieser Kombination, wie 
es auch von anderen Autoren beschrieben wird [Austermann 2002, Esser 2003, 
Ramm 2005, Subhashraj et al. 2007], resultiert aus dem Auftreffen einer Kraft 
auf das Kinn in dorsokranialer Richtung, wodurch am Ort des Aufpralls eine 
direkte Fraktur entsteht. Die restliche Energie wird über die Unterkieferspange 
und den aufsteigenden Ast zu den Gelenkköpfchen fortgeleitet. Durch Kom-
pression des Kapitulums in die Gelenkgrube und Abbremsen der Energie durch 
den Discus sowie die Ligamente kommt es zur Fraktur an der physiologisch 
instabilsten Stelle, dem Collum [Kober et al. 2001]. 
Die unterschiedliche Verteilung der Frakturen im untersuchten Zeitraum scheint 
zunächst ungewöhnlich unregelmäßig. Der Höchstwert an Unterkieferfrakturen 
liegt mit 79 Frakturen (12,6%) im Jahr 2003. Betrachtet man auch die Verteilung 
über die Monate, so wird deutlich, dass sich die meisten Unterkieferfrakturen in 
den frühen Sommermonaten (Mai und Juni) ereignen, während in den 
Wintermonaten (Dezember und Januar) die wenigsten Patienten eine Fraktur 
erleiden. Diese Verteilung ist nicht ungewöhnlich und findet in mehreren 
Studien Erwähnung. Begründet wird die Häufung der Frakturen in den 
Sommermonaten durch die gesteigerte Aktivität und Freizeitgestaltung der 
Menschen im Freien und infolgedessen eine erhöhte Verletzungsgefahr [Esser 
2003, Ramm 2005]. Dieser Umstand erklärt möglicherweise den Höchstwert im 
Jahr 2003, in welchem eine ausgeprägte Hitzewelle für deutlich erhöhte 
Temperaturen sorgte und somit mehr Möglichkeiten für ausgedehntere 
Freizeitbeschäftigungen  als in den Jahren vorher und nachher bot. 
 
5.3  Therapie 
In diesem Kapitel sollen die vorgenommenen Therapien noch einmal in ihrer 
Gesamtheit und ihre Entwicklung über den Untersuchungszeitraum dargestellt 
und diskutiert werden. Zunächst werden die prätherapeutische Diagnose – 
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welche letztendlich die Indikation für die angewandte Therapie darstellt – und 
die intraoperative Diagnose gegenübergestellt. 
Der am Universitätsklinikum der RWTH Aachen gültige Goldstandard zur 
Feststellung einer Unterkieferfraktur ist die Kombination zweier 
Röntgenaufnahmen: Das Orthopantomogramm und die die kaudalexzentrische 
Aufnahme mit maximaler Mundöffnung nach Clementschitsch. Anhand dieser 
beiden Aufnahmen lassen sich die Lokalisation und der Verlauf einer 
Unterkieferfraktur nach den vorliegenden Ergebnissen zu 84,3% vorhersagen. 
Insgesamt wurde nur ein falsch positiver Röntgenbefund angegeben, bei dem 
sich die Diagnose intraoperativ nicht bestätigen ließ. Das zeigt, dass trotz der 
hohen Treffsicherheit der Kombination dieser beiden Aufnahmen eine 
ausführliche intraoperative Inspektion – soweit die Indikation zur Operation 
gegeben ist – unverzichtbar ist. Jain & Alexander stellten 2008 in einer Studie 
fest, dass eine postoperative radiologische Überprüfung von 
Unterkieferfrakturen keine signifikante Rolle für den Therapieerfolg der Fraktur 
spielt und eine routinemäßige postoperative röntgenologische Kontrolle nicht 
empfehlenswert ist [Jain & Alexander, 2008]. Jedoch wird dieses Verfahren in 
der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie der 
Universitätsklinik noch immer routinemäßig angewendet – nicht zuletzt aus 
forensischen Gründen. 
Die Standardtherapie von Unterkieferfrakturen an der Universitätsklinik der 
RWTH Aachen ist die Miniplattenosteosynthese; sie entspricht damit auch der 
in der Literatur als Standardtherapie angegebenen Versorgung [Schug et al. 
2000]. Unterscheidet man zunächst nur zwischen chirurgisch und rein 
konservativ versorgten Patienten, ergibt sich ein Verhältnis von 85,2% operativ 
versorgter und 14,1% rein konservativ versorgter Patienten. Bei 0,7% der 
aufgenommenen Patienten wurde keine frakturbezogene Therapie durchgeführt 
(s. Kapitel  4.1.8). Die Ergebnisse von Erren zeigen, dass 1980-1988 der Teil 
der konservativ versorgten Patienten mit 32% (68% chirurgisch) noch etwa 
doppelt so hoch war wie in der aktuellen Untersuchung [Erren 1993]. Zu 
ähnlichen Ergebnissen kamen Heiler mit 75,9% chirurgisch und 24,1% rein 
konservativ versorgten und Subhashraj mit 83% chirurgisch und 17% rein 
konservativ versorgten Patienten  [Heiler 2007, Subhashraj et al. 2008]. Kolle 
dagegen gibt eine Verteilung von 52,7% chirurgisch und 48,3% rein konservativ 
versorgten Patienten an. Sakr et al. sowie Vladimirov & Dimitrov kehren das 
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Verhältnis sogar um und geben Werte von 40% bzw. nur 15,1% für die  
chirurgisch und 48% bzw. 81,6% für die rein konservativ therapierten Patienten 
an [Kolle 2002, Sakr et al. 2006, Vladimirov & Dimitrov 2005]. Diese 
Abweichungen können einerseits durch eine noch fehlende internationale 
Angleichung an ein einheitliches Therapiekonzept erklärt werden, fordern 
andererseits allerdings auch eine erweiterte Differenzierung der vorliegenden 
Ergebnisse. Die chirurgisch behandelten Patienten lassen sich unterteilen in 
ausschließlich chirurgisch und kombiniert konservativ-chirurgisch – d.h. 
zusätzliches Eingliedern einer Schiene bei operativer Therapie – Versorgte. 
Leider geben insbesondere die Autoren, deren Ergebnisse am meisten von 
denen der vorliegenden Arbeit abweichen keine Zahlen für kombiniert 
behandelte Patienten an. Somit muss für diesen Vergleich auf andere Studien 
zurückgegriffen werden. Die oben genannte Differenzierung und der Vergleich 
mit ähnlichen nationalen Studien, wodurch der Parameter der uneinheitlichen 
Standardbehandlungsmethode ausgeschaltet wird, führen zu folgenden 
Ergebnissen: 
 
Tab.40: Vergleich verschiedener Studien hinsichtlich der Therapieart 
 
Eigene 
Ergebnisse* 
Erren 
1993 
Heiler 
2007 
Lauenstein 
2004 Esser 2003 
rein konservativ 
versorgte Patienten 14,1% 32,1% 24,1% 23% 38,2% 
 
kombiniert 
konservativ und 
operativ versorgte 
Patienten 
61,6% 61,1% 53,3% 65% 56% 
 
rein operativ 
versorgte Patienten 
23,6% 6,8% 22,6% 12% 5,8% 
 
*0,7% wurden 
nicht therapiert     
 
Dabei wird deutlich, dass in Deutschland häufig ein kombiniertes Vorgehen 
gewählt wird, wie es auch zu 61,6% in der Universitätsklinik angewendet wurde. 
Vergleicht man die beiden Aachener Studien, zeigt sich, dass nach wie vor das 
kombinierte Vorgehen (chirurgisch/konservativ) das Mittel der Wahl ist. Der 
Anteil der rein konservativ bzw. rein chirurgisch versorgten Patienten dagegen 
hat sich drastisch geändert (s. Tabelle 40). In den übrigen Studien des 
Vergleichs liegt allerdings der Anteil derer, die ausschließlich konservativ 
behandelt wurden, weit über dem, der in der eigenen Untersuchung vorliegt. In 
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Aachen ist das Mittel der Wahl in der Schienentherapie eine 
Drahtbogenkunststoffschiene in der Art nach Schuchardt. Die Ergebnisse 
zeigen, dass in der Universitätsklinik der RWTH Aachen die Hauptindikation für 
das Eingliedern einer derartigen Schiene, bezogen auf die Gesamtheit der 
Unterkieferfrakturen, heutzutage nicht die mehr die Therapie einer Fraktur im 
ursprünglichen Sinne, sondern die Wiederherstellung der prätraumatischen 
Okklusionsbeziehungen im Rahmen der operativen Frakturversorgung darstellt.  
Inwiefern die rein konservative Therapie bei der Versorgung isolierter und 
kombinierter Gelenkfortsatzfrakturen nach wie vor eine Rolle spielt, ist Inhalt 
einer eigenständigen Untersuchung. Allerdings ist an dieser Stelle 
erwähnenswert, dass von den 14,1% (57 Patienten) rein konservativ versorgten 
Patienten 77,2% (44 Patienten) mindestens eine Fraktur des Gelenkfortsatzes 
erlitten haben. Der Anteil der rein konservativ versorgten Patienten ist in den 
Jahren 2004 bis 2007 verschwindend gering (1,3%). Umgekehrt lässt sich 
feststellen, dass der Anteil der rein konservativ versorgten Frakturen bei den 
isolierten Gelenkfortsatzfrakturen (50%), der Anteil der rein operativ versorgten 
bei den Frakturen des Corpus (54,7%), des Ramus (45,6%) und des 
Proc.muscularis (46,2%) sehr hoch ist.  
Die Auswertung über die Art des operativen Zugangs ist nur begrenzt 
aussagekräftig, da von den insgesamt 399 operativ versorgten Patienten nur 
bei 70 Patienten in den Akten Hinweise auf die Zugangsart gefunden werden 
konnten. Bei 19 dieser Patienten wurde ein intraoraler, bei 39 ein extraoraler 
und bei 12 Patienten ein kombiniert intra- und extraoraler Zugang gewählt. Von 
den insgesamt 51 Patienten, bei denen also ein extraoraler Zugang – isoliert 
oder in Kombination mit einem intraoralen – vorlag, wurden in 2 Fällen starre 
Osteosyntheseplatten (AO) und in einem Fall eine Zugschraubenosteosynthese 
verwendet, in den übrigen Fällen wurden Miniplatten eingebracht. Zudem 
handelte es sich in 74,6% um Frakturen mit Beteiligung des Gelenkfortsatzes. 
Da bei den übrigen 269 rein operativ oder kombiniert konservativ-operativ 
versorgten Patienten leider keine Angaben über die Zugangsart vermerkt 
waren, scheint dieses Ergebnis leider wenig repräsentativ zu sein. Die 
Auswertung der Zugangsart zeigt auch in anderen Studien die oben genannte 
Problematik. Allerdings ist anzunehmen, dass in der Mehrzahl der Fälle, in 
welchen die Art des Zugangs nicht explizit Erwähnung findet, aufgrund der 
insgesamt stark dominierenden Verwendung von Miniplattenosteosynthesen ein 
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intraoraler Zugang gewählt wurde, wovon auch in vergleichbaren Studien 
ausgegangen wird [Esser 2003, Ramm 2005]. Insgesamt wurden 95,9% der 
Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff zur Frakturversorgung 
vorgenommen wurde, mit Miniplatten versorgt. Nur 4,5% entfallen auf die 
Patienten, bei denen Osteosynthesen mittels rigider Osteosyntheseplatten (AO-
Platten), Zugschrauben, circumferential wiring oder kraniofazialer 
Drahtaufhängungen – entweder als alleinige Therapiemaßnahme oder in 
Kombination mit Miniplattenosteosynthese – durchgeführt wurden. Die Frage 
nach dem optimalen Osteosynthesematerial zur Behandlung von 
Unterkieferfrakturen ist Gegenstand vieler Untersuchungen, sowohl 
retrospektiver als auch prospektiver und experimenteller Art [Moreno et al. 
2000, Schuon 2004, Ferretti 2008, Arbag et al. 2008]. Dabei spielen nicht nur 
das Material selbst, sondern auch die Form, die Stabilität – übungs- oder 
funktionsstabil – und nicht zuletzt die Lokalisation der Fraktur am Unterkiefer, 
die anatomischen Gegebenheiten und die Compliance des Patienten eine 
Rolle. So empfehlen Iizuka & Lindqvist unter  Berücksichtigung der 
Epidemiologie und der Compliance eine rigide interne Fixierung bei mangelnder 
Kooperationsbereitschaft [Iizuka & Lindqvist 1992]. Andere Autoren belegen 
durch experimentelle Untersuchungen die Praktikabilität von resorbierbaren 
Materialien oder versuchen die Stabilität von Miniplatten durch die 
Untersuchung unterschiedlicher Platzierungen oder Formen zu optimieren 
[Ferretti 2008, Arbag et al. 2008]. Fest steht, dass die Miniplattenosteosynthese 
seit den Arbeiten von Michelet und Festal 1973 sowie Champy et al. 1975 nicht 
nur ein fester Bestandteil der osteosynthetischen Versorgung von Frakturen des 
Unterkiefers [Champy et al. 1975, Farmand 1996, Michelet 1973, Champy et al. 
1978], sondern durch ihre Weiterentwicklung und ihre Vorteile, beispielsweise 
die Vermeidung sichtbarer Narben durch einen möglichen intraoralen Zugang 
oder das exakte Reponieren bei gleichzeitiger Wiederherstellung  der  
Okklusion bei beinahe vollständigem Verzicht  einer intermaxillären Fixation, zur 
Standardtherapie der Unterkieferfraktur geworden ist [Michelet 1973, Schug 
2000]. Einen direkten Vergleich zieht Ramm 2005 zwischen zwei Studien zur 
Epidemiologie von Unterkieferfrakturen und deren Versorgung in Hamburg, 
zwischen denen 10 Jahre liegen: In der ersten Studie [Göhring 1991] lag die 
Verwendung von Miniplatten an der Nordwestdeutschen Kieferklinik bei 11%, 
10 Jahre später bei 51% [Ramm 2005]. Sie belegt damit den steigenden Trend. 
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In Aachen stieg der Anteil der Miniplattenosteosynthese an den operativen 
Versorgungen zwischen den beiden Untersuchungszeiträumen (1980-1888 und 
1995-2007) von 28,6% im ersten Untersuchungszeitraum auf 96,2% an [Erren 
1993].   
In der vorliegenden Studie konnte, soweit die Information über das genutzte 
Plattensystem in den Akten vorhanden war, über den Untersuchungszeitraum 
von dreizehn Jahren die unterschiedliche Nutzung der einzelnen Systeme wie 
folgt festgestellt werden: Am häufigsten wurden mit 47,2% Platten des Systems 
MARTIN benutzt, ein Produkt der Unternehmensgruppe KLS Martin Group (seit 
2004, vormals Martin Medizintechnik), welche gegen Ende der 1970er Jahre 
Champys Überlegungen als Anstoß nahm, derartige Platten herzustellen und 
seitdem stetig weiterzuentwickeln [www.klsmartin.com].  Es folgen mit 24,8% 
Platten des Systems LEIBINGER und mit 19,3% Platten des Systems 
WÜRZBURGER. Das LEIBINGER Plattensystem ist ein System, welches 
ebenso wie das System WÜRZBURGER von der Firma Stryker GmbH & Co KG 
vertrieben wird. Die Firma wurde 1941 vom Amerikaner Dr. Homer Stryker, 
orthopädischer Chirurg, gegründet und vertreibt Medizinprodukte in über 120 
Ländern [www.stryker.de]. Die Platten der Systeme LUHR, SYNTHES (jeweils 
3,7%) und MEDICON (1,1%) wurden nur selten verwendet. Das System 
Synthes wird produziert von der Synthes Tuttlingen GmbH, welche 1993 
gegründet wurde und somit zu den noch jungen Produktionsfirmen von 
Miniplattenosteosynthesen zählt. Ziel dieses Unternehmens ist die Herstellung 
von Instrumenten, um den stark gestiegenen Bedarf im Hauptmarkt USA, aber 
auch deutschlandweit, zu decken [www.synthestuttlingen.de]. Das System 
Medicon wird von der Firma MEDICON eG hergestellt, welche 1941 durch den 
Zusammenschluss von sechs Betrieben des Chirurgiemechanikerhandwerks 
gegründet wurde. Sie bietet ein breites Angebot an verschiedenen 
Plattensystemen zur Osteosynthese im Bereich der Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie [www.medicon.de]. Wie in Kapitel 4.1.8 festgestellt werden 
konnte, wurden die Platten der Systeme MARTIN und LEIBINGER über den 
untersuchten Zeitraum in unregelmäßiger Zahl verwendet. Interessanterweise 
wurden die Platten des Systems WÜRZBURGER zwar 1995 häufig, ab 1998 
aber kaum noch und ab dem Jahr 2002 gar nicht mehr verwendet. Am 
häufigsten wurden 6-Loch-Platten (47,6%) und 4-Loch-Platten (43,5%) 
verwendet. Hier muss allerdings berücksichtigt werden, dass die Favorisierung 
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einzelner Plattensysteme zum einen vom jeweiligen Behandler abhängt und 
Schwankungen der Nutzung durch den ständigen Wechsel der Ärzte an einer 
Universitätsklinik bedingt sein können und zum anderen wurden bei 113 
Patienten – also einem Drittel der mit Miniplatten Versorgten – keine 
Informationen über das genutzte Plattensystem dokumentiert, sodass diese 
Beobachtung große Ungenauigkeiten birgt.  
Bei 130 der 325 mittels Miniplattenosteosynthese Behandelten (40%) wurde 
eine Metallentfernung der aus hypoallergenem Titan bestehenden 
Osteosyntheseplatten und –schrauben durchgeführt, bei den übrigen wurden 
die Osteosyntheseplatten belassen oder es wurden keine Informationen über 
eine Entfernung in den Akten vermerkt. Erren gibt für die Patienten von 1993 
einen Anteil von 98,2% Metallentfernungen 6-24 Monate postoperativ an [Erren 
1993]. Somit ist der Anteil der Metallentfernungen bei chirurgisch mit Miniplatten 
versorgten Patienten insgesamt stark gesunken. Bei 60% derer, bei denen die 
Platten entfernt wurden, fand der Eingriff 6 bis 8 Monate nach der operativen 
Frakturversorgung statt. Im Vergleich zu Ramm, der eine Quote von 24% 
Metallentfernungen beschreibt, ist der Wert in der vorliegenden Studie mit 40% 
fast doppelt so hoch. Heiler gibt einen Wert an, der mit 45,3% noch über dem 
der vorliegenden Studie liegt [Ramm 2005, Heiler 2007]. Dabei wird eine 
Entfernung dieser Art der Osteosynthesematerialien gegenwärtig nicht mehr als 
Notwendigkeit betrachtet. Heutzutage lässt sich die Indikation zur 
Metallentfernung auf Titanplatten beschränken, die zur Frakturversorgung eines 
noch wachsenden Kiefers genutzt werden, sowie auf Platten, welche von den 
Patienten als störend oder gar schmerzhaft (beispielsweise erhöhte 
Thermosensibilität) empfunden werden oder die bei der prothetischen 
Versorgung ein Hindernis darstellen. Die dennoch hohe Anzahl an erfolgten 
Metallentfernungen lässt sich vermutlich auf die Angst vor dennoch 
möglicherweise auftretenden Komplikationen zurückführen. Es ist abzuwarten, 
wie sich die Stabilität der resorbierbaren Materialien in den nächsten Jahren 
entwickelt. Resorbierbare Materialien bieten, neben der Biokompatibilität, den 
Vorteil, dass der bei Metallimplantaten oftmals notwendige Zweiteingriff zur 
Metallentfernung und der damit verbundene stationäre Aufenthalt entfällt, 
wodurch ggf. erhöhte Materialkosten wieder eingespart werden könnten 
[Gerlach 2000]. 
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5.4  Komplikationen, Spätfolgen und mögliche Ursachen 
Die Nachsorge im Rahmen der Frakturtherapie ist in den meisten Fällen auf 
einen engen postoperativen Zeitraum begrenzt, einige Patienten ziehen die 
ambulante Nachsorge durch den behandelnden Zahnarzt oder Kieferchirurgen 
der ambulanten Nachsorge im Universitätsklinikum vor. In einigen Fällen ist die 
Überprüfung des Therapieerfolges zum Zeitpunkt einer Metallentfernung 
möglich. Wie die vorliegende Studie zeigt, ist eine Metallentfernung heutzutage 
allerdings nicht mehr die Regel. Bei Patienten, die konservativ behandelt 
wurden, entfällt diese Möglichkeit zur späteren Kontrolle gänzlich. Diese 
Umstände erschweren die Analyse aufgetretener Komplikationen im Rahmen 
einer solchen retrospektiven Studie erheblich. Aus der Fraktur bzw. deren 
Versorgung resultierende, während oder unmittelbar nach dem stationären 
Aufenthalt auftretende Verletzungen sind – eine vollständige Dokumentation 
vorausgesetzt – in den Akten belegt. Persistieren Komplikationen, wie z.B. Hyp- 
oder Anästhesien im Bereich des N.alveolaris inferior, über den stationären 
Aufenthalt und die Nachsorge hinaus oder treten erst später in Erscheinung, 
wie es beispielsweise bei Kiefergelenksbeschwerden der Fall sein kann, 
werden sie kaum in ihrem vollen Umfang erfasst. Auch die Umstände, die 
möglicherweise zur Entwicklung und Ausprägung einer Komplikation geführt 
haben können, z.B. chronischer Alkohol- und Drogenmissbrauch, oder die 
tatsächliche Anzahl der Patienten, die während des Frakturereignisses bzw. 
während der Aufnahme ins Krankenhaus unter Alkohol- und/oder 
Drogeneinfluss standen, sind im Rahmen einer retrospektiven Studie oftmals 
schwer oder gar nicht reproduzierbar. Anhand einer nachträglichen 
Patientenbefragung einer ausgewählten Gruppe, in diesem Fall der 
Altersgruppe, die am stärksten repräsentiert ist – die 20 - bis 29-Jährigen – 
kann das Ergebnis die Langzeitfolgen betreffend zumindest eine Tendenz 
aufzeigen.  
Bei 31 (9,1%) Patienten waren in den Akten Informationen über 
posttherapeutische Komplikationen zu finden, 21 davon waren zu diesem 
Zeitpunkt zwischen 10 und 40 Jahre alt. Kinder unter 10 Jahren sind die einzige 
Gruppe, bei der keine Komplikationen vermerkt sind. Bei der nachträglichen 
Befragung, welche die Gruppe der 20- bis 29-Jährigen betrifft, gaben 32 (80%) 
Patienten – zwei davon gehören zu denen, bei welchen in der Akte ebenfalls 
Komplikationen angegeben waren – unterschiedliche posttherapeutische 
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Beschwerden an. Insgesamt lag also bei 61 (15,3%) Patienten mindestens eine 
auf die Fraktur und deren Therapie folgende Komplikation vor, in ähnlichen 
Untersuchungen werden 13,2% [Ramm 2005] oder 21,4% [Kolle2002] 
angegeben. Hinsichtlich der Frakturanzahl wird deutlich, dass bei diesen 61 
Patienten die Rate der Komplikationen nicht mit steigender Frakturanzahl 
zunimmt. Zwar liegt bei den Patienten mit dreifacher Fraktur eine 
Komplikationsrate von 33,3% vor, allerdings handelt es sich dabei um einen von 
drei Patienten mit dieser Frakturanzahl insgesamt. Die anderen Gruppen 
zeigen, dass sich der Anteil der Komplikationen viel eher nach der Häufigkeit 
der Frakturanzahlen überhaupt richtet (Tabelle 41). Bei Patienten mit mehr als 
vier Unterkieferfrakturen waren keine Angaben über Komplikationen vermerkt. 
 
Tab.41: Das Auftreten von Komplikationen in Relation zur Frakturanzahl 
 
Anteil am 
gesamten 
Patientengut 
Anteil der Komplikationen 
in dieser Gruppe 
einfache Fraktur 52,4% 16,3% 
zweifache Fraktur 39,1% 14,7% 
dreifache Fraktur 6,5% 11,5% 
vierfache Fraktur 0,8% 33,3% 
fünfache, Mehrfragment- 
oder Trümmerfrakturen 
 
1,2% 
 
keine Angaben vorhanden 
 
Auffällige Unterschiede liegen in der Art der Komplikationen. Während es sich 
bei den in den Akten vermerkten Komplikationen zu 61,3% um infektiöse 
Wundheilungsstörungen handelt, werden bei der nachträglichen Befragung in 
75% der Fälle, in denen Beschwerden aufgetreten sind, Sensibilitätsstörungen 
unterschiedlicher Ausprägung, jedoch alle das Versorgungsgebiet des 
N.mentalis betreffend, geschildert. Tab. 36 zeigt die unterschiedliche Verteilung 
der unmittelbar postoperativ dokumentierten und nachträglich erfragten 
Komplikationen. 
 
Tab.42: Verteilung der Komplikationen nach Art der Eruierung 
 
Patientenakten Befragung insgesamt 
Infektion 19 (61,3%) 5 (15,6%) 24 (39,3%) 
Hyp-/Anästhesie N.mentalis 5 (16,1%) 24 (75,0%) 29 (47,5%) 
Okklusionsstörungen 2 (6,5%) 7 (21,9%) 9 (14,8%) 
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Damit weichen die Ergebnisse von den in der Literatur genannten ab, da in den 
meisten retrospektiven Studien dieser Art als häufigste postoperative 
Komplikation die Infektion angegeben wird [Senel et al. 2007]. Ein Grund für 
diese Abweichung ist möglicherweise die zuvor bereits erwähnte 
Unterscheidung zwischen unmittelbar postoperativ und mit Verzögerung in 
Erscheinung tretenden Komplikationen. Auch in der vorliegenden Studie sind 
die unmittelbar periooperativ auftretenden Komplikationen zumeist Infektionen.  
Auch die auf einer Nachuntersuchung von 103 Patienten basierende Studie von 
Erren weist einen hohen Anteil (33,0%) an neurologischen Ausfaller-
scheinungen auf [Erren 1993]. Hier sollte beim Vergleich allerdings die stark 
differierende operative Therapie (nur 28,6% Miniplatten) berücksichtigt werden. 
Das häufige Auftreten und Persistieren von Hyp- und Anästhesien wurde erst 
im Rahmen der nachträglichen Befragung festgestellt. Ob die 
Empfindungsstörungen schon präoperativ vorhanden waren oder erst als Folge 
der operativen Versorgung aufgetreten sind, konnte von keinem der betroffenen 
Patienten der aktuellen Studie im Nachhinein angegeben werden. Während in 
anderen Studien die Sensibilitätsstörungen als im Laufe der Zeit rückläufig 
dargestellt werden, beschrieben in der nachträglichen Befragung im Rahmen 
dieser Studie 20,8% nur unmittelbar postoperativ eingeschränkte Empfindung, 
25% nach etwa 3 Monaten und 54,1% eine seit der Versorgung unveränderte 
Hypästhesie. Ramm beschreibt Läsionen des N.mandibularis als nur 
vorübergehend während des stationären Aufenthaltes und als in der Nachsorge 
nicht mehr feststellbar, Esser berichtet einen Rückgang von 29% unmittelbar 
postoperativ auf 15% Hypästhesie bei Nachsorgeterminen [Esser 2003, Ramm 
2005]. Das Auftreten von Taubheitsgefühlen im Bereich des N. mentalis verteilt 
sich relativ gleichmäßig auf die unterschiedlichen Zeitpunkte der 
Metallentfernungen. Wurde das Osteosynthesematerial nach 6-8 Monaten 
entfernt, dauerten die  Hyp- oder Anästhesien zumeist an (bei 66,7% der in 
diesem Zeitraum entfernten Miniplatten). 
Zahlreiche Studien beschäftigen sich mit den Umständen und Risiken, welche 
die Entwicklung posttraumatischer Komplikationen fördern. Einen wichtigen 
Faktor stellt die Alkoholintoxikation während des Frakturereignisses dar [Iizuka 
& Lindqvist 1992, Senel et al. 2007, Serena-Gómez & Passeri 2008, Goodall et 
al. 2008]. Je häufiger körperliche Gewalt die Ursache für eine Fraktur des 
Gesichtsschädels ist, desto häufiger stehen die Betroffenen unter 
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Alkoholeinfluss. Laverick et al. stellten einen Zusammenhang zwischen 
Alkoholintoxikation und Rohheitsdelikten als Ursachen für Gesichts-
schädelfrakturen mit dem höchsten bis dahin veröffentlichten Ergebnis fest: 
72% der Patienten, die eine Unterkieferfraktur durch körperliche Gewalt erlitten, 
hatten vorher Alkohol zu sich genommen [Laverick et al. 2008]. In der 
vorliegenden Studie gaben bei der Befragung 95,7% der Patienten, die in eine 
körperliche Auseinandersetzung geraten waren, an, unter dem Einfluss von 
Alkohol gestanden zu haben. Zwar ist die Patientenzahl sehr viel geringer und 
kaum vergleichbar mit der der Studie Lavericks et al., dennoch ist der hohe 
Anteil ein alarmierendes Ergebnis. Dabei spielt der Alkoholkonsum nicht nur bei 
der Ätiologie der Unterkieferfrakturen eine wichtige Rolle, sondern auch bei der 
Ausbildung bestimmter Komplikationen wie Verzögerungen im postoperativen 
Wundheilungsprozess oder Infektionen [Moreno et al. 2000, Senel et al. 2007, 
Serena-Gomez & Passeri 2008]. In der vorliegenden Studie gaben 51 (12,8%) 
der Patienten an, während des Unfallereignisses berauscht gewesen zu sein – 
im Vergleich mit anderen Studien gleicher Art ein gemäßigter Wert (21,4% bei 
Kolle, 22% bei Storzer) [Kolle 2002, Storzer 2004]. Bei 23 dieser Patienten 
wurden Komplikationen angegeben. Da in den Akten oftmals Angaben fehlen 
und da bei der Befragung 77,8% der zum Unfallzeitpunkt berauschten Patienten 
Komplikationen angaben, kann die Dunkelziffer hier allerdings höher geschätzt 
werden. Ebenfalls 75% der Befragten, bei denen Komplikationen aufgetreten 
sind, waren Raucher. Dieses hohe Aufkommen kann einerseits durch den 
generell hohen Anteil von Rauchern in dieser Gruppe, andererseits durch die 
bereits bekannten und belegten Auswirkungen des Nikotins auf die 
Wundheilung begründet sein, gelten doch regelmäßiger Alkohol- und 
Nikotinkonsum in der Literatur mittlerweile mit als Hauptfaktoren für verzögerte 
Wundheilung und Störungen in der Frakturheilung  [Iizuka et al., Kolle 2002, 
Ramm 2005].  32,7% der Patienten, die postoperativ Komplikationen 
entwickelten, litten zum Zeitpunkt des Frakturereignisses unter einer 
Vorerkrankung. Ein gehäuftes Auftreten einer speziellen Erkrankung im 
Zusammenhang mit Komplikationen, wie es in der Literatur erwähnt wird, 
konnte nicht festgestellt werden [Senel et al. 2007]. 
Das Auftreten postoperativer Komplikationen in Verbindung mit 
unterschiedlichen Therapiearten wird kontrovers diskutiert. In der Literatur findet 
man einerseits die geschlossene Reposition und die konservative Versorgung 
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als Therapie mit der niedrigsten Komplikationsrate, andererseits die offene 
Reposition in Kombination mit operativer Versorgung durch monokortikal 
verschraubte Miniplatten. Berücksichtigt werden müssen bei dieser Art der 
Untersuchung in jedem Fall einige Variablen, die das Ergebnis einer solchen 
Studie enorm beeinflussen können. Dazu gehören beispielsweise der operative 
Zugang – intra- oder extraoral –, die Fähigkeiten und die subjektive 
Indikationsstellung des Chirurgen, der Schweregrad der Fraktur, der Zahnstatus 
des Patienten, Begleitverletzungen und Altersunterschiede innerhalb der 
Patientengruppen [Lamphier et al. 2003, Haug 2003].  
Moreno et al. geben als Hauptgrund für das Auftreten postoperativer 
Komplikationen bei der Behandlung von Unterkieferfrakturen in erster Linie den 
Schweregrad der Fraktur an, die Art der Versorgung sei sekundär [Moreno et al. 
2000]. In der vorliegenden Untersuchung waren 54 der Patienten, bei denen 
Komplikationen aufgetreten sind, operativ und 6 konservativ versorgt worden. 
Ein Patient wurde nur unter Beobachtung gestellt.  
Andreasen et al. konnten in einer gegenüberstellenden Analyse randomisierter 
Studien über die prophylaktische Antibiotikagabe im Zuge operativer 
Versorgung von Frakturen des Gesichtsschädels eine Senkung der 
Infektionsrate um das Dreifache feststellen, wobei eine  kurzzeitige 
Verabreichung (48 Stunden) einer Therapie über 7 Tage die Wirkung betreffend 
in nichts nachstehe [Andreasen et al. 2006]. Von 398 Frakturpatienten wurden 
87,7%, bei denen eine offene und somit potentiell infektionsgefährdete Fraktur 
vorlag, periooperativ antibiotisch abgeschirmt. Damit liegt ein vergleichsweise 
hoher Wert vor. Kolle gibt eine prophylaktische Antibiotikagabe bei 63,4% und 
Esser bei 80% an [Kolle 2002, Esser 2003]. Zwei der Patienten, die nicht 
abgeschirmt wurden, erlitten infektiöse Wundheilungsstörungen, bei einem 
dritten Patienten lag eine Hypästhesie im Bereich des N. mentalis vor. Somit ist 
der Anteil der nicht antibiotisch abgeschirmten Patienten, bei denen 
Komplikationen vorhanden waren, mit 4,1% gering. Fast der Hälfte der 
Patienten wurde bei Bedarf Schmerzmittel verabreicht, ein im Vergleich zu den 
Ergebnissen von Esser (82%) geringer Wert [Esser 2003]. Dabei wird dem 
Schmerz-Management eine wichtige Rolle für das Entgegenwirken 
posttraumatischer und posttherapeutischer Depressionen zugesprochen 
[Gironda et al. 2009]. 
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Von insgesamt 58 Patienten mit dislozierten Frakturen traten nur bei 9 (15,5%) 
postoperative Beschwerden auf.  
Von insgesamt 86 Patienten, bei denen ein oder mehrere Zähne im Bruchspalt 
vorhanden waren, wurden bei 74 Patienten die Zähne entfernt. Ein 
offensichtlich noch immer hoher Anteil. Leider waren keine Informationen die 
Indikation der Extraktionen betreffend vermerkt, so dass hier prophylaktische 
Extraktionen, wie sie in der Literatur als nicht mehr notwendig erachtet werden, 
nicht ausgeschlossen werden können [Berg & Pape 1992]. Von den Patienten, 
bei denen diese Zähne entfernt wurden,  entwickelten 4 Komplikationen – bei 2 
Patienten lagen Wundheilungsstörungen und bei 1 Patienten 
Okklusionsstörungen vor. Eine Patientin verweigerte die Nahrungsaufnahme.   
Ossifikationsstörungen, wie sie in der Literatur als mögliche Komplikationen 
beschrieben werden, waren bei keinem Patienten vermerkt [Ramm2005].  
 
5.5  Bewertung der Versorgung durch die Patienten 
Zum Ende der Befragung wurden die Patienten gebeten, die Versorgung 
subjektiv zu bewerten. Ihnen wurden die Möglichkeiten „gut“, „zufrieden 
stellend“, „mäßig“ und „schlecht“ vorgegeben.  
 
Tab.43: Bewertung der Versorgung 
Bewertung Patientenzahl 
gut 29 (72,5%) 
zufrieden stellend 8 (20,0%) 
mäßig 3 (7,5%) 
schlecht    0       
 
Die Patienten, die die Versorgung nicht mit „gut“ bewerteten, führten als Grund 
niemals die fachliche Komponente, sondern folgende, zum Teil bereits 
erwähnte, Aspekte an: Anlass zur Kritik geben beispielsweise ein häufiger 
Wechsel der Ärzte auf der Station und damit das Gefühl, keinen festen 
Ansprechpartner zu haben. Außerdem wurden ein langer stationärer Aufenthalt, 
Kommunikationsprobleme mit dem Personal sowie Schmerzen beim Entfernen 
der intermaxillären Fixierung als Kritikpunkte angegeben.  
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6.  Zusammenfassung 
Auch in Aachen und der umliegenden Region ist, wie in vielen anderen 
europäischen Ländern, körperliche Gewalt die Hauptursache für Frakturen des 
Unterkiefers. Die Ergebnisse der Alters- und Geschlechterverteilung ähneln 
ebenfalls denen vergleichbarer Studien. So ist in besonderem Maße die 
Altersgruppe der 20- bis 29-Jährigen betroffen und innerhalb des gesamten 
Patientenguts sind deutlich mehr männliche als weibliche Patienten zu finden. 
Als zweithäufigste Ursache folgen die Verkehrsunfälle, bei welchen 
Fahrradunfälle regional bedingt eine dominantere Rolle spielen als Autounfälle, 
und als dritthäufigste Ursache Stürze unterschiedlicher Art. Der Anteil der 
Patienten, die während des Frakturereignisses berauscht waren, ist zwar im 
direkten Vergleich mit ähnlichen Studien gemäßigt, allerdings besteht eine 
deutliche Korrelation zwischen gewalttätigen Auseinandersetzungen als 
Ursache und Alkohol- bzw. Drogeneinfluss während des Ereignisses. Zudem 
konnte im Zusammenhang mit der Alkoholintoxikation, aber auch im 
Zusammenhang mit regelmäßigem Nikotinkonsum, eine Häufung 
posttherapeutischer Komplikationen festgestellt werden. Bei den aufgetretenen 
Komplikationen liegen deutliche Unterschiede zwischen den kurzfristig und den 
langfristig aufgetretenen Komplikationen vor. Bei den in den Akten vermerkten, 
in zeitlich kurzem Abstand auf die Therapie folgenden Komplikationen handelt 
es sich in den meisten Fällen um Wundheilungsstörungen und 
Bruchspaltinfektionen, während die lang anhaltenden Komplikationen zumeist in 
Sensibilitätsstörungen im terminalen Versorgungsgebiet des N.alveolaris 
inferior bestehen. Ein Zusammenhang zwischen der Frakturanzahl pro Patient 
und dem Auftreten von Komplikationen konnte nicht festgestellt werden. Die 
Frakturanzahl pro Patient lag im Durchschnitt bei 1,6 und war am häufigsten 
paramedian oder im Bereich des Kieferwinkels zu finden. Mittel der Wahl zur 
Diagnose und Lokalisation von Unterkieferfrakturen sind in Aachen die 
Kombination eines Orthopantomogramms und der kaudalexzentrischen 
Aufnahme mit maximaler Mundöffnung nach Clementschitsch, für welche sich 
im Rahmen dieser Studie eine hohe Übereinstimmung zwischen prä- und 
intraoperativer Diagnose feststellen lässt. Die Standardtherapie von 
Unterkieferfrakturen in Aachen ist die Osteosynthese mittels Titanminiplatten – 
am häufigsten 4-Loch- oder 6-Loch-Platten –, meist kombiniert mit einer 
temporären intermaxillären Fixation zur Sicherung der Wiederherstellung der 
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prätraumatischen Okklusion. Die rein konservative Versorgung wurde zumeist 
bei Kindern und heranwachsenden Patienten bis zum 20. Lebensjahr und 
häufig bei Beteiligung der Gelenkfortsätze gewählt. Fast ausnahmslos wurden 
die Patienten im Rahmen der Therapie prophylaktisch antibiotisch abgeschirmt. 
Eine nachträgliche subjektive Bewertung der Versorgung durch die Patienten 
ergab eine einheitlich gute Bewertung bezogen auf die fachliche Versorgung 
und eine zum größten Teil gute Bewertung die Betreuung betreffend.  
 
Aus den Ergebnissen der Arbeit können folgende Konsequenzen gezogen 
werden:   
Erstens verlangt die Dokumentation der anamnestischen und 
therapiebegleitenden Angaben nach Vereinheitlichung und Vervollständigung. 
Zum einen führen vollständige, einheitliche Daten zu einer Qualitätssicherung 
bei der Datenerhebung und dem Vergleich ähnlicher retrospektiver Studien wie 
dieser. Zum anderen wird dadurch auch eine größere Rechtssicherheit erzielt. 
Die Nutzung vorgefertigter Datenmasken, wie sie zur Anfertigung von 
Operationsberichten in der Klinik für Zahn-, Mund-, Kiefer- und Plastische 
Gesichtschirurgie an der Universitätsklinik Aachen bereits üblich ist, kann 
hierbei eine große Hilfe darstellen. 
Zweitens zeigt das nicht unerhebliche Persistieren von Sensibilitätsstörungen 
nach einer operativen Versorgung, dass eine postoperative Nachsorge über 
einen längeren Zeitraum als 6 Monate durchaus sinnvoll erscheint. Die Ursache  
dieser Komplikation sollte im Rahmen einer prospektiven Untersuchung 
ergründet werden und es sollten letztlich Wege zur Vermeidung aufgezeigt 
werden. 
Drittens könnte bei aller Zustimmung zur ärztlichen Versorgung überlegt 
werden, wie die Gesamtbetreuung noch zu verbessern ist.  
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Anhang 3: Variablenliste 
 
Abkürzung Merkmal 
0 nein (gilt, falls im Zusammenhang mit der jeweiligen Variable keine 
andere Definition angegeben ist) 
1 ja (gilt, falls im Zusammenhang mit der jeweiligen Variable keine 
andere Definition angegeben ist) 
Patnr Nummer des registrierten Patienten 
Alt Alter des Patienten in Jahren 
Age 1= <10J; 2= 10-19J; 3= 20-29J; 4= 30-39J; 5=40-59J; 6= 50-59J; 7= ≥60J 
Geschl Geschlecht des Patienten  
2 männlich 
3 weiblich 
OPdat Datum der OP (TT.MM.JJJJ) 
OP Jahr der Operation/der Fraktur 
Month Monat, in welchem die OP/das Frakturereignis stattfand, 1-12 = Januar-Dezember 
Opnr auf dem jeweiligen Operationsbericht angegebene OP-Nummer (nur bei "Datenerfassung") 
bildgebende Diagnostik   
Bd1 Orthopantomogramm 
Bd2 modifizierte axiale Schädelaufnahme (Henkeltopf) 
Bd3 halbaxiale, kaudalexzentrische Schädel-Übersicht  (Clementschitsch) 
Bd4 halbaxiale, kranialexzentrische Schädel-Übersicht (NNH) 
Bd5 CT axial 
Bd6 CT coronal 
Bd7 Schädelaufnahme anterior-posterior 
Bd8 Schädelaufnahme seitlich 
Bd9 Schädelaufnahme axial 
Bd10 Aufbissaufnahme 
Bd11 Kiefergelenk Spezialaufnahme 
Bd 12 sonstige bildgebende Diagnostik 
BdkA keine Angabe zur bildgebenden Diagnostik 
Frakturen       
F1r Corpusfraktur rechts 
F1l Corpusfraktur links 
F1b Corpusfraktur beidseits 
F1z Corpusfraktur innerhalb der Zahnreihe (inkl. 17, 27, 37, 47) 
F1x Corpusfraktur außerhalb der Zahnreihe (distal 17, 27, 37, 47) 
F2r Alveolarfortsatzfraktur rechts 
F2l Alveolarfortsatzfraktur links 
F2b Alveolarfortsatzfraktur beidseits 
F3 Medianfraktur 
F4r Paramedianfraktur rechts 
F4l Paramedianfraktur links 
F4b Paramedianfraktur beidseits 
F5r Kieferwinkelfraktur rechts 
F5l Kieferwinkelfraktur links 
F5b Kieferwinkelfraktur beidseits 
F6r Fraktur des aufsteigenden Astes ohne nähere Angabe rechts 
F6l Fraktur des aufsteigenden Astes ohne nähere Angabe 
F6b Fraktur des aufsteigenden Astes ohne nähere Angabe 
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F6sr Schrägfraktur aufsteigender Ast rechts 
F6sl Schrägfraktur aufsteigender Ast links 
F6sb Schrägfraktur aufsteigender Ast beidseits 
F7r Längsfraktur aufsteigender Ast rechts 
F7l Längsfraktur aufsteigender Ast links 
F7b Längsfraktur aufsteigender Ast beidseits 
F8r Fraktur des Muskelfortsatzes rechts 
F8l Fraktur des Muskelfortsatzes links 
F8b Fraktur des Muskelfortsatzes beidseits 
Fgf  
Fraktur des Gelenkfortsatzes, 1=isoliert, 2=in Kombination, 3= in 
Kombination doppelte Fraktur des Gf, 4= isoliert doppelte Fraktur 
des Gf 
F11 Mehrfragmentfraktur 
F12 Trümmerfraktur 
F13 mindestens eine der angegebenen Frakturen ist disloziert 
Komb1 Fraktur der Kinnregion und der Gelenkfortsätze, 2= Kombination liegt vor 
Komb2 Frakturverlauf paramedian links und Kieferwinkel rechts, 1=Kombination liegt vor 
Komb3 Frakturverlauf paramedian rechts und Kieferwinkel links, 1=Kombination liegt vor 
ZiB Zahn im Bruchspalt  
F14 keine Unterkieferfraktur/keine akute Fraktur 
Fzneu Frakturanzahl pro Patient (0-5); 10=Trümmerfraktur ohne nähere Angabe zur Lokalisation  
Begleitbefund   
Bw1 Weichteilschwellungen 
Bw2 Weichteilverletzungen im Kinnbereich 
Bw3 Weichteilverletzungen präauriculär 
Bw4 Weichteilverletzungen in anderen Bereichen des Untergesichts 
Bw5 Weichteilverletzungen intraoral 
Bw6 Weichteilverletzungen in anderen Gesichtspartien 
Bds1 Druckschmerz im Kinnbereich/Stauchungsschmerz im KG-Bereich bei Druck aufs Kinn 
Bds2 Druckschmerz präauriculär 
Bds3 Druckschmerz im Bereich der Fraktur 
Bkg Krepitation oder Mobilität 
Bo1 gestörte Okklusion 
Bo2 schmerzhafte Okklusion 
Bmo Mundöffnung behindert/eingeschränkt 
Bas Asymmetrie 
Btz1 traumatische Schädigung eines oder mehrerer Zähne 
Btz2 traumatischer Zahnverlust eines oder mehrerer Zähne 
Bl ein Zahn oder mehrere Zähne luxiert 
Bks tastbare Knochenstufen im Bereich des Unterkiefers 
Bnv1r Hypästhesie NV3 rechts 
Bnv1l Hypästhesie NV3 links 
Bnv1b Hypästhesie NV3 beidseits 
Bnv2r Anästhesie NV3 rechts 
Bnv2l Anästhesie NV3 links 
Bnv2b Anästhesie NV3 beidseits 
Bmg Verletzungen kombiniert mit Frakturen des Mittelgesichts 
Bh Hämatome 
Bc Commotio cerebri 
Ba1 anterograde Amnesie 
Ba2 retrograde Amnesie 
Bv Begleitverletzungen außerhalb des Kopfes/Gesichts 
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Bnk Ankylose des Kiefergelenks ein- oder beidseitig 
Bos Osteosynthesematerial im Unterkiefer bereits vorhanden 
BkA keine Angaben zum Befund 
Bw Es lagen Begleitbefunde vor 1=ja, 0=nein 
DiaVDia  
0 keine Übereinstimmung von Verdachtsdiagnose und intraoperativer Diagnose 
1 Übereinstimmung von Verdachtsdiagnose und intraoperativer Diagnose 
2 keine Verdachtsdiagnose vorhanden 
Ursachen   
Urs  
0 Fahrradunfall 
1 Autounfall 
2 Motorradunfall 
3 Sturz 
4 Rohheitsdelikt 
5 Sportunfall 
6 Arbeitsunfall 
7 Verkehrsunfall ohne nähere Angaben oder als Fußgänger 
8 Spontanfraktur 
9 Fraktur während Zahnentfernung 
10 keine genauen Angaben zur Ursache 
  
Usw Schwindel vor oder während des Ereignisses 
Ualk alkoholisiert während des Ereignisses 
Udr unter Drogeneinfluss während des Ereignisses 
UrsuOP operative Therapie in unter Berücksichtigung der Frakturursache 
Therapie   
T0 keine Therapie der Fraktur 
T1 konservative Therapie 
T1o konservative Therapie/nur Beobachtung 
T2 OK/UK Drahtbogenkunststoffschiene nach SCHUCHARDT mit temporärer IMF 
T3 chirurgische Therapie 
T4 intraoraler Zugang 
T5 extraoraler/transbukkaler Zugang 
T5kA keine Angabe über die Art des Zugangs 
T6 Miniplattenosteosynthese 
T61 4-Loch Platte 
T61a 5-Loch-Platte 
T62 6-Loch Platte 
T62a 7-Loch-Platte 
T63 8-Loch Platte 
T64 10-Loch Platte 
T64a 11-Loch-Platte 
T65 12-Loch Platte 
T66 14-Loch Platte 
T6kA keine Angabe zur Größe der Platte 
T6a System LUHR 
T6b System LEIBINGER 
T6c System MARTIN 
T6d System WÜRZBURGER 
T6e System SYNTHES 
T6f System MEDICON 
T6zkA keine Angabe zum Plattensystem 
T7 AO-Plattenosteosynthese 
 - 125 -
 
T8 zusätzliche Osteosynthesen im Mittelgesicht  
T9 Lösen einer Ankylose 
T10 primäre Wundversorgung vor OP 
T11 primäre Wundversorgung alio loco 
T12 Metallentfernung 
T13a kraniofaziale Drahtaufhängungen 
T13b circumferential wiring 
T14 Hypomochlion 
T15 Zugschraubenosteosynthese 
T16 Neurolyse V3 
Tx1 Extraktion von Zähnen 
Tx2 Extraktion eines oder mehrerer Zähne im Bruchspalt 
Tx3 Extraktion von Wurzelresten 
TkA keine Angaben zur Therapie 
Medikation (im Rahmen 
der Frakturversorgung)   
M0 keine Medikation/andere Medikamente 
M1a Antibiose oral 
M1b Antibiose intravenös bis zu 10 Tagen 
M1c Antibiose intravenös über 10 Tage 
M1d Antibiose intravenös ohne Zeitangabe 
AB 0=keine Antibiose; 1=nur M1a; 2=M1a+M1b; 3=nur M1b; 4=M1a+M1c; 5=nur M1c; 6=M1a+M1d; 7=nur M1d 
M2 Haparingabe 
M3 Gabe von Schmerzmitteln 
M4 Tetanusimmunisierung 
MkA keine Angaben zur Medikation 
Vorerkrankungen   
VE mind. eine Vorerkrankung vorhanden 
V0 keine Vorerkrankungen bekannt oder angegeben worden 
V1a Allergie gegen bestimmte Medikamente 
V1b andere Allergien 
V2 bronchiale/pulmonale Erkrankungen 
V3 kardiologische 
V4 vaskuläre 
V5 hämorrhagische Diathesen 
V6 Operationen in der Krankengeschichte 
V7 Infektionserkrankungen 
V8 Hypertonie 
V9 Stoffwechselerkrankungen 
V10 andere Vorerkrankungen 
Drogenabusus   
drab Drogenabusus bekannt (akut oder in der Vergangenheit) 
Nikotin   
Rauch  
0 Nichtraucher 
1 gelegentlicher Nikotinkonsum   
2 1-10 Zigaretten pro Tag 
3 11-20 Zigaretten pro Tag 
4 21 und mehr Zigaretten pro Tag 
5 keine Angabe zum Rauchverhalten 
  
Alkohol   
Alk  
0 nie Alkohol 
1 selten Alkohol 
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2 gelegentlich Alkohol 
3 regelmäßig Alkohol  
4 Alkoholabusus (tägl.) 
5 keine Angabe über den Genuss von Alkohol 
  
Komplikationen   
K0 keine Komplikationen 
K1 Infektionen, inkl. Bruchspaltosteomyelitis, Dehiszenzen 
K2 Dehiszens 
K3 Ankylose des Kiefergelenks ein- oder beidseitig 
K3a Atrophie des Kiefergelenks ein- oder beidseitig 
K4 Tracheostoma notwendig 
K5 Okklusion nach Therapie gestört 
K6 Hypästhesie nach Therapie 
Komm Kommentar: Patient hat Klinik vorzeitig auf eigene Verantwortung 
verlassen 
K8 andere Komplikationen 
KOMP 0=keine Komplikationen; 1=mind. 1 Komplikation; 2=ausschl. Tracheostoma 
zusätzliche Informationen   
Ans  
0 Eingriff in Lokalanästhesie 
1 Eingriff in Intubationsnarkose 
2 keine Angaben zur Narkose 
  
Met  
0 Metallentfernung <6 Monate post OP 
1 Metallentfernung 6-8 Monate post OP 
2 Metallentfernung 8-10 Monate post OP 
3 Metallentfernung >10 Monate post OP 
4 keine Angaben zur Metallentfernung 
  
zusätzliche Variablen für die mittels Fragebogen nachträglich 
befragte Gruppe 
Tel 
0=keine Nr.registriert, 1=erreicht und befragt, 2=Pat. wollte nicht 
befragt werden, 3=Pat. nach 10 Versuchen zu unterschiedlichen 
Zeiten nicht erreichbar 
kEr keine Erinnerung an das Unfallereignis 
Bewlos Bewusstlosigkeit während des Unfallereignisses 
Met2 
4=Es wurde weder im Ukaachen noch an einem anderen Ort eine 
Metallentferung vorgenommen, das Osteosynthesematerial ist 
noch in Situ 
0 Metallentfernung <6 Monate post OP 
1 Metallentfernung 6-8 Monate post OP 
2 Metallentfernung 8-10 Monate post OP 
3 Metallentfernung >10 Monate post OP 
Schmerz 0=nein, 1=ja dauerhaft, 2=ja gelegentlich 
SchmerznV Schmerzen/Beschwerden erst seit der Versorgung 
Narbe störende Narbenbildung 
Kgallg Seit dem Unfallereignis bestehen Kiefergelenkbeschwerden 
Moe Die Mundöffnung ist eingeschränkt 
HypAn 
Hyp- oder Anästhesie nach Versorgung, 0=lag/liegt nicht vor, 1=lag 
etwa 2-3Monate post OP lang vor, 2=lag länger als 3Monate vor, 
3=liegt bis heute vor 
Okklst Okklusinsstörungen nach Versorgung 
UAlk2 Alkoholeinfluss bei Ereignis 
Udrab2 Drogeneinfluss bei Ereignis 
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Bewertung Bewertung der Versorgung 1=gut, 2=zufriedenstellend, 3=mäßig, 4=schlecht 
AngUrs Angabe der Ursache bei telefonischer Befragung 
VE2 Vorerkrankung bei Befragung angegeben 
Alk2 zum Zeitpunkt der Unfallursache 
0 nie Alkohol 
1 selten Alkohol 
2 gelegentlich Alkohol 
3 regelmäßig Alkohol  
4 Alkoholabusus (tägl.) 
Rauch2 zum Zeitpunkt der Unfallursache 
0 Nichtraucher 
1 gelegentlicher Nikotinkonsum   
2 1-10 Zigaretten pro Tag 
3 11-20 Zigaretten pro Tag 
4 21 und mehr Zigaretten pro Tag 
Wuhst Wundheilungsstörung 
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Anhang 4: Patientenfragebogen 
 
UNIVERSITÄTSKLINIKUM • RHEINISCH-WESTFÄLISCHE TECHNISCHE 
HOCHSCHULE AACHEN 
 
KLINIK FÜR ZAHN-, MUND-, KIEFER- UND PLASTISCHE GESICHTSCHIRURGIE 
 
DIREKTOR: UNIVERSITÄTSPROFESSOR DR. DR.  D. RIEDIGER 
 
  
Datenerfassungsbogen zur Studie Unterkieferfrakturen 2008 
 
 
• Name:  
• Geburtsdatum: 
• Wohnort (Straße, Hausnummer, Ort): 
• Telefon: 
• Unfalldatum: 
• Datum der Befragung: 
 
 
1) Was war die Unfallursache? z.B. Sturz; Verkehrsunfall; Roheitsdelikt z.B. 
Schlag, Tritt; Freizeitunfall; Sportunfall; Fahrradsturz; sonstige: 
 
--------------------------------------------------------------------------- 
          ja nein  
 
• Ich kann mich an das Unfallereignis nicht erinnern:   ⁬          ⁬  
• Ich war zum Zeitpunkt des Unfallereignisses bewußtlos:  ⁬          ⁬ 
• Für das Unfallereignis habe ich einen Gedächtnisverlust:  ⁬          ⁬ 
 
 
2) Bestand zum Zeitpunkt des Unfalls eine Vorerkrankung? 
          ja nein 
Wenn ja, welche:        ⁬          ⁬ 
Allergien gegen Medikamente (Wenn ja, gegen welche):   ⁬          ⁬ 
 
------------------------------------------------------------------------------------------- 
Andere Allergien :        ⁬          ⁬ 
Bronchiale/ pulmonale Erkrankungen:      ⁬          ⁬ 
Kardiologische Erkrankungen:      ⁬          ⁬ 
Vaskuläre Erkrankungen:       ⁬          ⁬ 
Hämorrhagische Diathesen:       ⁬          ⁬ 
Operationen in der Krankengeschichte:     ⁬          ⁬ 
Infektionserkrankungen:       ⁬          ⁬ 
Hypertonie:         ⁬          ⁬ 
Stoffwechselerkrankungen:       ⁬          ⁬ 
Andere Vorerkrankungen: 
    ---------------------------------------------------------------------- 
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3) Waren Sie in dem Zeitraum, in dem sich der Unfall ereignete Raucher?  
 
          ja nein 
          ⁬          ⁬  
 
Ja, ich habe ca. 1-10 Zigaretten am Tag geraucht:      ⁬   ⁬ 
    
Ja, ich habe ca. 11-20 Zigaretten am Tag geraucht:    ⁬          ⁬ 
 
Ja, ich habe mehr als 20 Zigaretten am Tag geraucht:   ⁬          ⁬ 
 
 
4) Haben Sie in dem Zeitraum, in dem sich der Unfall ereignete Alkohol 
getrunken? 
          ja nein 
 
Nein:          ⁬           ⁬ 
 
Ja, ich habe damals gelegentlich Alkohol getrunken:   ⁬           ⁬ 
 
Ja, ich habe damals selten Alkohol getrunken:    ⁬           ⁬ 
 
Ja, ich habe regelmäßig Alkohol getrunken:     ⁬           ⁬ 
 
Ja, ich habe damals täglich Spirituosen zu mir genommen:   ⁬           ⁬ 
 
 
5) Hatten Sie unmittelbar vor dem Unfall Alkohol oder Drogen konsumiert? 
            
          ja nein 
 
Nein:          ⁬           ⁬ 
         
Ich stand während des Unfalls unter Alkoholeinfluss:   ⁬           ⁬ 
 
Ich stand während des Unfalls unter Drogeneinfluss:   ⁬           ⁬ 
 
 
6)Wurden bei Ihnen ggf. operativ eingebrachte Metallplatten wieder entfernt? 
            
          ja nein 
          ⁬           ⁬ 
 
Wenn ja, geben Sie bitte an, wie viel Zeit zwischen der primären Operation und der 
Entfernung der Metallplatten lag: 
 
<6 Monate nach dem ersten Eingriff:     ⁬           ⁬ 
6-8 Monate nach dem ersten Eingriff:     ⁬           ⁬ 
8-10 Monate nach dem ersten Eingriff:     ⁬           ⁬ 
>10 Monate nach dem ersten Eingriff:     ⁬           ⁬ 
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7)Lag bei Ihnen eine Wundheilungsstörung oder Verzögerung der Wundheilung 
imFalle einer operativen Versorgung vor? (Falls ja, bitte angeben, ob sich dieses in 
der Mundhöhle oder im Gesichts-,bzw. Halsbereich ereignet hat):  
 
          ja nein 
          ⁬           ⁬ 
 
 - Wenn ja: Mundhöhle ⁬  Gesichtsbereich ⁬  Halsbereich ⁬ 
 
 
Bitte machen Sie Angaben zu Ihrem jetzigen Befinden: 
 
8) Haben Sie seit dem Unfall Schmerzen? 
          ja nein 
Nein:          ⁬           ⁬ 
 
Ja, und zwar dauerhaft:       ⁬           ⁬ 
 
Ja und zwar gelegentlich (Falls dies zutrifft, bitte angeben, in welchen ⁬           ⁬ 
Situationen die Schmerzen auftreten):       
     -------------------------------------------------------------- 
 
 
Ich habe erst nach der Versorgung Beschwerden bekommen,   ⁬           ⁬ 
die zum Unfallzeitpunkt bis zur Versorgung nicht bestanden haben. 
(Bitte Art der Beschwerden angeben): 
     -------------------------------------------------------------- 
     -------------------------------------------------------------- 
 
9) Durch den Unfall ist es zu folgenden Beeinträchtigungen gekommen (Falls dies 
nur für einen beschränkten Zeitraum zutrifft, bitte diesen Zeitraum näher 
eingrenzen. Falls die Beschwerden bis zum heutigen Tag andauern, bitte genau 
vermerken): 
          ja nein 
Störende Narbenbildung (bitte um Angabe der Lokalisation):  ⁬           ⁬ 
 
 
Taubheitsgefühl in Unterlippe oder Zunge      ⁬           ⁬ 
(Bitte angeben, ob ein- oder beidseitig): 
          ja nein  
Herabhängen des Mundwinkels:      ⁬           ⁬ 
      
 - Wenn ja:  rechts ⁬ links ⁬ beidseits ⁬ 
 
Unfähigkeit zum festen Mundschluss:     ⁬           ⁬ 
 
Unfähigkeit zu Pfeifen:                ⁬           ⁬ 
 
Die genannten Beschwerden dauern bis zum heutigen Tag an:  ⁬           ⁬ 
 
 - Wenn nein: Die genannten Beschwerden waren auf folgenden Zeitraum 
begrenzt  
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           (Bitte angeben): 
   ------------------------------------------------------------------------------- 
 
10) Ist die Bisssituation (Stellung der Zähne zueinander) nach dem Unfall, bzw. 
nach der Versorgung genauso, wie vor dem Unfallereignis? 
 
          ja nein 
          ⁬           ⁬ 
 
Sollten Sie mit „nein“ geantwortet haben, beantworten Sie bitte auch die folgenden 
Fragen/Aussagen: 
 
11) Haben Sie seit dem Unfall, der Unfallversorgung Kiefergelenksbeschwerden (z. 
B. Knacken, Reiben, etc.)? 
 
          ja nein 
          ⁬           ⁬ 
 - Wenn ja, um welche Art Beschwerden handelt es sich?: 
 
 
 
12) Ist die Mundöffnung behindert oder weicht zu einer Seite ab? 
 
          ja nein 
          ⁬           ⁬ 
 
13) Bitte machen Sie Angaben zur Zahnstellung: 
          ja nein 
Die Stellung der Zähne zueinander ist völlig verschoben, so dass  ⁬           ⁬ 
das Sprechen oder Kauen beeinträchtigt ist: 
 
Die Stellung der Zähne zueinander ist nur leicht verändert    ⁬           ⁬ 
ohne Beeinträchtigung beim Sprechen oder kauen: 
 
 
 
 
14) Bitte beschreiben Sie, falls vorhanden, weitere Beeinträchtigungen: 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------- 
 
15) Wie würden Sie aus Ihrer jetzigen Sicht die Versorgung bewerten? 
 
 Gut:      ⁬ 
 
 Zufriedenstellend:    ⁬ 
 
 Mäßig:     ⁬ 
 
 Schlecht:                  ⁬ 
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